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Janvier 1878. 



Observation d'une CURIEUSE VARIÉTÉ d'illusions oculaires, 

CONSÉCUTIVES AU GLAUCOME, SUIVIE DE COMMENTAIRES PHY- 
SIOLOGIQUES ET PSYCHOLOGIQUES. 

Par le D<^ Noël Gaeneao de Miusy 

Médecin de l'Hôtel-Dieu. 

M. S. .., âgé aujourd'hui de plus de 80 ans, en avait 50, lors- 
qu'il s'aperçut que sa vue s'affaiblissait dans son œil gauche. Sa 
constitution était vigoureuse, il n'éprouvait d'autre trouble 
dans sa santé qu'une surdité de l'oreille gauche, consécutive, 
croit*il à un traumatisme de la tête. Cet affaiblissement de la 
vue était le début d'un glaucome, qui, en trois ans, amena la 
cécité de ce côté. 

L'œil droit se prit à son tour. 

L'iridectomie, conquête nouvelle alors de la chirurgie ocu- 
laire, fut proposée, mais le malade ne 8*y soumit que 5 ans 
après le début de son affection. 

Lf^s fonctions de l'œil étaient déjà fort altérées ; cependant 
cette opération améliora la vision d'une manière très-notable et 
enraya les progrès de la maladie. Pendant plusieurs années le 
malade vit assez pour se conduire; il distinguait les personnes; 
mais l'âge s'ajoutant à la disposition morbide, trop tardivement 
combattue par l'excision de l'iris, l'affection glaucomateuse 

V vol. — Recueil d'Ophth. , Janvier 1878 (!•' série). l 
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reprit sa marche progressive, beaucoup plus lente, néanmoins, 
qu'avant l'opération. 

Depms 4 ou 5 ans, le malade ne distingue plus les objets ; 
il a encore cependant la sensation de la lumière. 

Depuis cette époque, il éprouve plusieurs fois par jour, sou- 
vent après s'être livré à des travaux intellectuels, des visions 
singulières qui se reproduisent avec une certaine constance 
dans leurs formes, malgré leur grande variété. 

U semble à ce malade qu'il assiste à des pompes dont la 
richesse et la grandeur dépassent tout ce qu'il a jamais vu, et 
même, assure-t-il, tout ce que son imagination peut concevoir. 
Ce sont des décors d'une beauté merveilleuse, des processions 
ooiagniâques, qui passent devant lui en déployant des ban- 
nières aux couleurs éclatantes, des défilés de guerriers aux 
brillantes armures, des parades de cavaliers superbement vêtus. 
L'or, la pourpre, les pierres étincelantes s'assemblent et se 
combinent sous son regard en costumes et en parures splen- 
dides; puis toutes ces magnificences disparaissent ou se trans- 
forment en scènes bizarres, grotesques de personnages fan- 
tastiques, difformes, dont le nez ou la bouche prennent des 
proportions et des formes démesurées^ invraisemblables, pour 
s'évanouir à leur tour. 

Ces visions ont toute la netteté, tout le relief d'images four- 
nies par des objets réels; le malade y assiste avec curiosité, 
sans être tenté, pourtant, de leur supposer une existence réelle, 
objective. 

Elles se montrent souvent pendant la nuit quand il s'éveille. 
Quoique en général, elles ne lui offrent que des impressions 
agréables ou ridicules, elles finissent par l'importuner; il sent 
que c'est un fait morbide, un état anomal de son cerveau et il 
m'en a demandé Texplication. 

Voici celle que je lui ai proposée et qui, après l'expérience à 
laquelleje l'ai soumis, me semble avoir quelque vraisemblance. 

D'abord on ne peut méconnaître une certaine analogie entre 
le phénomène morbide des illusions oculaires et le phénomène 
physiologique du rêve, avec cette différence fondamentale. 
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toutefois, que, dans le rêve aussi bien que dans le délire il y 
a absence de la conscience ou du moi percevant. 

Cette doctrine du caractère fondamental du rêve et du délire 
a été longuement développée par Maine dé Biran -, je Tai rap- 
pelée dans ma thèse inaugurale en 1839. Elle a été reprise il y 
à quelques années par le D^ Moreau, de Tours. 

On pourrait appeler ces visions des rêves conscients. Car tout 
en les parce vaut le malade a pleine et absolue conscience de 
leur caractère illusoire et purement imaginaire. 

Cette circonstance les sépare des hallucinations dans lei- 
quelles le malade n'a aucune conscience de la nature de ses 
visions ou n'en a pas une conscience nette et constante. 
Les hallucinations ont leur source dans une lésion de l'encé- 
phale, tandis que les illusions, disent Calmeil et Esquirol, dé- 
pendent d'une lésion, d'une altération fonctionnelle de l'organe 
sensitif. 

A cette analogie de ces visions avec les rêves, analogie qui 
peut en éclairer la genèse, nous ajouterons cette remarque qui 
me paraît incontestable : c'est que souvent les conceptions déli- 
rantes, comme les conceptions hypniques ou rêves, ont pour 
point de départ une sensation réelle transformée sous l'in- 
fluence de certains états du cerveau. 

Un homme dont le membre supérieur a été comprimé dans 
le décubitus latéral, et dont le bras est engourdi pourra rêver 
qu'il a à côté de lui un cadavre. Gela m'est arrivé et je pourrais 
citer bien des faits analogues. 

Dans le délire comme dans le rêve, souvent des impressions 
senties se combinent avec les données fournies par la mémoire, 
provoquent ces dernières, et c'est avec ces éléments divers que 
l'imagination, mise enjeu, privée du contrôle delà raison et de 
la conscience, édifie ses conceptions désordonnées. D'autres fois 
celles-ci ne semblent avoir pour origineque la combinaison for- 
tuite des impressions accumulées dans la mémoire; on ne peut 
y suivre la trace de sensations actuelles, ce qui ne prouve pas 
que, dans beaucoup de cas, celles-ci n'aient pas pu intervenir. 

Mais pour qu'une sensation provoque le rêve l'illusion ou 
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rhallucination, il faut que les centres nerveux soient dans cer- 
taines conditions qui ne sont pas ses conditions habituelles. 

Une autre proposition que j'avais également consignée dans 
nota thèse sur la pseudoblepsie (1839) est que los incitations des 
nerfs sensitifs, qu'elles soient dues à un agent extérieur ou 
qu'elles proviennent d'une modalité spontanée de Torgane, 
comme celles qui résultent d'une action morbide, tendent à y 
provoquer une impression analogue à leurs fonctions natu- 
relles. Ainsi Tincitation anomale des nerfs optiques pourra 
provoquer des impressions lumineuses. Celle du nerf acoustique 
pourra produire des sons. C'est ainsi que la pression de l'œil 
fait apparaître des phosphènes, et que beaucoup d'affections de 
l'oreille ou de simples modifications de la circulation auricu- 
laire y développent des tinnitus. 

Ces diverses considérations peuvent jeter quelque lumière 
sur l'observation qui nous occupe : 

Dans le glaucome il y a des altérations de structure qui peu- 
vent à elles seules provoquer dans l'appareil nerveux de la vue 
des incitations anomales^ mais qui assurément en modifient 
l'incitabilité. 

Dans ces conditions la lumière en frappant la rétine, au lieu 
de faire naître la sensation physiologique des images réfléchies 
qu'y envoient les objets extérieurs, y pourra produire une im- 
pression anomale qui retentisse dans toute l'étendue de l'appa- 
reil optique in ira crânien. Cette impression pourra provoquer les 
sympathies et les synergies des autres appareils cérébraux qui 
sont avec lui en connexité fonctionnelle; et ainsi peuvent alors 
naître ces visions, ces illusions, sorte de folie de l'organe, qui 
persistera jusqu'à ce que toute excitabilité de la rétine ait 
disparu ; de même que, dans la maladie de Ménière, les bruits 
de cascade, les tinnitus, les sifflements se font entendre jus- 
qu'au moment où la faculté auditive ebt complètement anéantie. 

Pour vérifier l'exactitude de cette interprétatiou, je conseillai 
au malade, quand ces visions lui apparaîtraient, de fermer ses 
yeux et de couvrir ses paupières avec la paume de ses mains, 
pendant la nuit de faire éteindre sa veilleuse. Ces expériences 
vinrent confirmer mes présomptions ; et quand aucun rayon 
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lumineux n'arrivait à la rétine, les visions disparaissaient. En 
outre, à mesure que la vue s'éteint, ces visions sont moins fré- 
quentes et moins saillantes. Ces phénomènes, comme ceux du 
rêve, établissent la connexité qui doit exister dans le cerveau 
entre la partie de l'organe affecté aux sensations actuelles et 
celle qui est en rapport avec le souvenir des sensations an- 
ciennes et avec la faculté psychique d'imagination» L'impres- 
sion lumineuse, au lieu de s'emmagasiner dans les archives de 
la mémoire, éveille l'imagination et celle-ci travaille avec lea 
éléments que lui fournissent les sensations antérieures. 

Bien entendu qu'en faisant intervenir le cerveau dans des 
actes psychiques comme la mémgire et l'imagination, je n'ai 
voulu parler que de sa connexité avec le principe pensant; et 
en reconnaissant le rôle des organes cérébraux comme condi- 
tion actuelle de l'activité de ce principe, je n'ai pas prétendu 
faire de l'encéphale le siège et la cause de la pensée. 

Pourquoi, me disait mon malade, ces illusions qui accom- 
pagnent très-fréquemment le glaucome et d'autres affections 
conduisant à la cécité, sous des formes beaucoup moins com- 
plexes, ont-elles chez moi ce caractère particulier, somptueux, 
artistique ? 

Parce que, luirépondis-je, avant votre infirmité, vous occu- 
piez dans la société une grande position, qui vous mettait sans 
cesse sous les yeux des pompes, des cérémonies et toutes les 
grandeurs de ce monde. Vous avez visité un grand nombre de 
pays; plusieurs fois par semaine, vous alliez au spectacle, et 
vous ajoutiez les impressions du monde idéal à celles du monde 
réel; en outre, vous avez des goûts et des facultés artistiques 
très-prononcés ; la faculté artistique, liée au développement de 
l'imagination, suppose celle-ci plus excitable: éveillée chez vous 
par une sorte d'action réflexe elle met en jeu les éléments four- 
nis par le souvenir de vos impressions habituelles ; et de là ré- 
sulte peut-être cette combinaison d'images, qui ne se produirait 
très-probablement pas chez des personnes qui auraient mené 
une vie plus modeste et dont l'esprit serait resté enfermé entre 
des horizons plus étroits. 

Si l'impression de la lumière ne fait pas nattre constamment 
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ces visions c'est que Texcitabilité de la rétine peut varier sui- 
vant les conditions dans lesquelles se trouve Torganisme, sui- 
vant Tactivité de la circulation, et le degré d'excitation du cer- 
veau ; on peut comprendre qu'après le travail de l'esprit elles 
se reproduisent plus facilement. 

Telle est l'explication que j'ai donnée à mon malade et que 
je soumets à mes lecteurs, bien moins^avec la prétention de 
donner une solution de ce problème, qu'avec le désir d'appeler 
Tattention sur un sujet qui intéresse à la fois la physiologie et 
la psychologie. 



DES ACCIDENTS CONSECUTIFS A LA CATARACTE 

C^EZ LES VIEILLARDS ATHBROMATEUX. 

Par le D' tiandon^ 

Médecin-major de i^ classe à Avesnes. 

Deux cas d'hémorrhagie du coi^ps vitré après l'opération de 
la cataracte, sans issue du corps vitré, chez deux vieillards 
atteints de dégénérescence athéromateuse, m'ont fait penser 
que cet accident était en relation très-étroite avec la maladie 
des artères, et qu'il ne serait pas saus intérêt défaire connaître 
ces deux observations.. 

Le premier cas, observé chei un de mes opérés, s'est montré 
chez un vieillard athéromateux, âgé de 80 ans. Les artères sont 
ossifiées et roulent sous le doigt, leur incrustation est évi- 
dente; Taltération des valvules du cœur et l'insuffisance aortique 
sont très-accentuées. Il y a de la dyspnée, et le malade est atteint 
de catarrhe bronchique. 

Malgré ces conditions désavantageuses Je fis l'opération sur 
Toeil gauche le 1-4 septembre , car les yeux sont dans de bonnes 
conditions, leur consistance est normale, et ils perçoivent très- 
bien la lumière d'une lampe dans toutes les positions. 
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L'opération fut faite régulièrement, le cristallin fut extrait 
facilement, et il n'y eut aucune issue du corps vitré. 

Immédiatement après Topération, le malade compte les 
doigts, et Tœil est alors placé sous un pansement compressif. 

Le lendemain, au premier pansement, le malade se plaint de 
ne pas môme voir la lumière placée en face de lui ; il ne peut 
dire dans quelle direction est la fenêtre de sa chambre. Le sur- 
lendemain et jours suivants, même état, Tobscurité est com- 
plète pour l'œil opéré. 

Je crois à un peu d'exagération de la part du malade, et 
j'examine Tœil à rophthalmoscope et à l'éclairage latéral ; je 
ne puis d'aucune façon éclairer le fond de l'œil, la pupille est 
noire et reste obscure pendant l'examen, aucun des rayons 
lumineux projetés ne revient à Tobservateur. 

Cependant, il n'y a pas d'inflammation, pas de douleurs, pas 
de hernie de l'iris. Gomme je ne trouve pas de traces de la cap- 
sule postérieure, que la pupille est largement ouverte, jediag* 
nostique un épanchement du corps vitré , et je rassure le ma» 
lade en lui disant que le sang épanché qui Tempéche de voir, 
se résorbera bientôt, et que sa vue ne tardera pas à re« 
venir. 

En effet, la résorption n'a pas tardé à se faire; quinze jour» 
après l'opération, le malade pouvait facilement distinguer les 
doigts promenés devant son œil, et après un mois, il distingue 
les heures d'une montre et peut lire, avec des verres de 2 pouces 
et demi, des caractères correspondant au n« 3 de l'échelle de 
Snellen et Giraud-Teulon, ce qui donne une acuité égale à 
1/3, résultat fort satisfaisant si l'on se reporte à l'âge de repéré 
et au peu d'ancienneté de l'opération. 

Ce fait m'avait frappé, et j'en parlai à M. Galeïowski qui 
me dit avoir opéré, presque en même temps que moi, un vieil- 
lard de 90 ans, athéromateux, chez qui le même accident était 
arrivé, et chez qui la vue s'était également rétablie très-vite. 

Il serait assurément très-curieux de continuer ces observa- 
tions afin de savoir s'il n'y a là qu'une coïncidence ou si ces 
accidents sont fréquents chez les vieillards fortement athéro- 
mateux. 
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C'est pour commencer cette étude que je publie ces deux ob- 
servations. 



NOTE SUR UN MOYEN PRATIQUE DE RECONNAITRE : 1® L' ASTIG- 
MATISME REGULIER ; 2° LA NATURE DE L* ASTIGMATISME h OU 
m ; 3« LE MÉRIDIEN ASTIGMATE ; 4® LE DEGRÉ DE L' ASTIGMA7 
TISME SANS LES VERRES CYLINDRIQUES PAR L'EMPLOI EXCLUSIF 
DES VERRES SPHÉRIQUES (1). 

Par le D*" Bandon. 

Pour résoudre toutes ces questions, je me sers simplement 
d'un verre sphérique que je recouvre d'un obturateur percé 
d'une fente linéaire. 

Pour la résolution de la première et delà deuxième question, 
je place devant l'œil soupçonné un de ces verres, en choisissant 
un numéro moyen (n® 20, par exemple), et je le recouvre de 
l'obturateur auquel je fais décrire un demi-cercle autour de 
l'axe antéro-postérieur de l'œil. 

Comme l'astigmatisme hypermétropique est le plus fréquent, 
je me sers d'abord des verres convexes, et je vois de suite si la 
vision est améliorée dans une des positions de l'obturateur. 

Si la vision est améliorée, je diagnostique As. hypermétro- 
pique. 

*" Si ce sont les verres concaves qui améliorent la vision, je 
diagnostique As. myopique. 

Pendant l'expérience précédente, je n'ai qu'à noter la posi7 
tion de la fente de l'obturateur pour connaître quel est le méri- 
dien astigmate et son angle d'inclinaison. 

Quand je connais la nature de l'astigmatisme, le degré d'in- 
clinaison du méridien, il ne me reste plus, pour compléter mon 
' diagnostic, qu'à chercher le numéro du verre sphérique qui, 
recouvert de l'obturateur, rétablira complètement la vision. 



(t; Ces procédés ne sont pas nouveaux, ils sont relatés dans Donders et dans 
Follin. 



BAUDON. 

Pour cela j*essaie une série de verres, et je note celui qui donne 
au malade la vision la plus nette. 

Exemple : Un malade se présente sans lésions oculaires ap- 
préciables, et sa vision n'est améliorée ni par les verres con- 
vexes, ni par les verres concaves, je dois penser qu'il est as- 
tigmate. 

Pour le prouver, j'essaie, par exemple, une série de verres 
sphériques concaves, munis de l'obturateur, et je n'obtiens pas 
d'amélioration de la vision. J'essaie alors une série de verres 
sphériques convexes, et je trouve, par exemple, que le n® 12, 
recouvert de l'obturateur avec la fente placée à 90*, rétablit 
complètement la vision. 

J'en conclus que mon malade est : 

4® Astigmate; 

2* Que son astigmatisme est hypermétropique ; 

3* Qu'il est à 90» ; 

A^ Qu'il peut être corrigé par des verres cylindriques con- 
vexes n^ 12, placés horizontalement. 

A l'aide de ce procédé, il sera toujours possible de reconnaî- 
tre et de mesurer un astigmatisme, puisqu'on n'aura besoin 
que de quelques verres sphériques et d'un obturateur facile à 
construire soi-même. 



CATARACTE CONGÉNITALE. — OBSERVATION CURIEUSE D'HÉRÉ- 
DITÉ MULTIPLE. 

Par le D' Bandon. 

Une petite fille de deux ans m'est présentée, le 9 juillet 4877, 
atteinte de cataracte. Elle est amenée par sa mère, également 
atteinte, et par son grand-père, né cataracte. 

Frappé de cette hérédité, je demande si d'autres cas n'ont pas 
été observés dans la famille, et on me dit que le nombre des 
membres de la famille atteints de cette infirmité est de 13, ré- 
partis sur 4 générations: 
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L'affection commeace chez Tarrière- grand-père, qui 4 
avait quatre frères indemnes ; 

Cet homme a eu 7 enfants dont 5 atteints de cataracte 5 
congénitale; 

Sur ces 5 enfants^ 3 se sont mariés ; le premier a eu 
4 enfants dont 3 atteints de cataracte ; le 2« a eu 4 en- 3 
fants dont 3 atteints de cataracte ; le 3* a eu un enfant 3 
qui n'a rien ; 

Un des enfants du n^ 3, marié, a une petite fille atteinte 1 
de cataracte; c'est la petite fille que je viens d*opérer 
par discision. 

Total. 13 

La première discision, faite le 9 juillet, est suivie d'une 
deuxième discision le 27 juillet, et d'une troisième discision le 
9 septembre. 

Cette, troisième discision est suivie de la résorption complète 
de la cataracte. 



REFLEXIONS 

SUR L'OPÉRATION DE LA CATARACTE 

CHEZ LES DIABÉTIQUES. 
Par le D' Reiiri Coarsserant 

(( Est-ce que les goutteux et les personnes atteintes de lithiase 
biliaire seraient, comme les diabétiques, des nolime tangere? 
Je suis assez disposé aie croire.» 

Telles sont les paroles de M. le D' Cornillon, paroles ci- 
tées par M. le professeur Verneuil, dans une note publiée dans 
la Bévue mensuelle de médecine et de chirurgie (i). 

Elles ne tendraient à rien moins, si elles étaient écoutées 



(1) N» 4, première année. 
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par les chirurgiens, qu'à empêcher les malheureux diabétiques 
de bénéficier des résultats d'une opération très souvent cou- 
ronnée de succès. 

C'est pourquoi nous n'hésitons pas à publier le cas suivant, 
observé par nous dans le service de notre savant et excellent 
- maître, M. le professeur Trélat. Mais avant, nous demandons la 
permission de jeter un coup d'oeil sur la question pour nous 
éclairer sur le plus ou moins de valeur de ce noli me tangere 
appliqué à la cataracte diabétique. Depuis le remarquable tra- 
vail de Lecorché sur la coïncidence fréquente de la cataracte 
dans le diabète, des succès nombreux ont surabondamment 
autorisé Textraction de la cataracte chez les glycosuriques» 

W.-P. Swain cite le cas d'une diabétique atteinte de deux 
cataractes (1). On fit l'exti^action à grandlambeau (opération défa- 
vorable, comme nous le dirons dans un instant). Trois semaines 
après on choisissait des verres convenables, et la malade pou- 
vait lire les caractères ordinaires d'un journal. Knapp (2) opère, 
par la même méthode, une jeune diabétique de 25 ans, cata- 
ractée des deux yeux. Il obtient deux très-beaux succès. 

Mackenzie, dans son remarquable et classique ouvrage, 
s'exprime de la manière suivante : « La méthode à grand lam- 
beau, dit-il, n'a pas donné beaucoup de succès, mais il n'en est 
pas de môme de l'extraction linéaire, avec ou sans iridectomie. 
Les succès constants obtenus par M. Stœber Graeffe et la plu- 
part des opérateurs ne laissent aucun doute à cet égard Les 

plaies se cicatrisent rapidement et la guérisou est ordinaire- 
ment parfaite. » 

Nous trouvons dans ces paroles de l'observateur anglais l'ori- 
gine et la justification du noli me tangere. Dans l'ancienne mé- 
thode, le grand lambeau taillé, Tabsence d'iridectomie, la cica- 
trisation le plus souvent longue, de la plaie, l'emploi des 
compresses glacées, l'insuffisance du pansement, le décubitus 
prolongé, etc., tous inconvénients disparus avec l'extraction 
linéaire, étaient des conditions fort défavorables à la réussite 



{{) Ophthalmic hospttal reports, p. 331-332, 1863. V. Annales môme année, 
(2) Klinische monatsblater fur Àugen. Avril et mai i8d3. 
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de Topération en général, et en particulier chez les diabétiques. 
Plus récemment, M. Teillais vient de publier Tobservation (1) 
d'une jeune fille diabétique opérée des deux yeux. Sur le pre- 
mier œil, la cicatrisation fut complète le deuxième jour. Succès 
magnifique. Peu de jours après, l'opération était pratiquée sur 
le second œil, également avec un plein succès. Citerons-nous 
encore les opérés de M. Perrin, présentés h la Société de chi- 
rurgie! Tous ces faits justifient les paroles suivantes que nous 
trouvons dans le récent ouvrage de notre ami, le D' Abadie : 
« Néanmoins, au point de vue opératoire, le pronostic de la 
cataracte liée au diabète ou à la polyurie n'est guère plus grave 
que celui d'une cataracte ordinaire. La plupart des praticiens 
s'accordent à dire que l'œil supporte parfaitement, dans ces 
conditions, le traumatisme chirurgical, et je peux ajouter, pour 
mon compte personnel, que j*ai opéré deux fois des cataractes 
diabétiques sans que la cicatrisation ait été enrayée par le 
moindre accident. » Les perfectionnements si nombreux ap- 
portés à l'opération autorisent les paroles des observateurs cités 
plus haut; s'il est vrai de dire que les diathésiques, en général, 
et principalement les diabétiques,* supportent mal les trauma- 
tismes chirurgicaux, cette assertion ne saurait, selon nous, 
s'appliquer à l'opération de la cataracte. Est-ce à dire que nous 
refusions toute influence à la maladie constitutionnelle sur la 
marche de l'opération et sur le succès cherché? Bien loin de 
là: nous sommes persuadé que bon nombre d'insuccès doivent 
être imputés à l'état diathésique souvent méconnu, et en cela 
nous ne serions que l'interprète du maître auquel nous devons 
l'observation présente. Les éléments d'une bonne statistique 
capable d'édifier les chirurgiens sur la question posée par 
M. Cornillon font encore absolument défaut à l'heure actuelle ; 
nous en avons fait ressortir plus haut les principales raisons. 
Pour affirmer l'évidence des succès obtenus, nous avons cité 
les observations de sujets jeunes, chez lesquels la marche brus- 
que de la cataracte et la présence du sucre dans les urines indi- 
quaient clairement l'étiologie de Taltération cristaliinienne. 



(1) Annalei (Toeuliitiqite, 1876. 
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Mais n'est-il pas permis à un adulte, et c'est là le cas le plus 
fréquent, de porter une cataracte qui ne soit pas directement 
relevable de la diathèse reconnue? Il est des cas douteux où la 
marche assez lente de l'altération de la lentille peut autoriser 
cette hypothèse. 

Enfin, si des insuccès nombreux ont été relevés par nos de- 
vanciers, c'est que les éléments du diagnostic n'étaient pas 
les mêmes. Certes, ils avaient à leur disposition les probabilités 
pour ou contre l'opération, tirées de l'examen de la perception 
visuelle. Mais les indices précieux que nous fournit aujourd'hui 
l'examen de la vision périphérique, inconnus il y a dix ans, 
indices qui nous permettent, jusqu'à un certain point, de 
diagnostiquer, sans les voir, des lésions soit de la périphérie, 
soit des parties antérieures dePœil, nenousfont-ilpas repousser 
des opinions dangereuses, pratiquées sans aucun doute par les 
chirurgiens de l'époque à laquelle nous faisons allusion. 

Dans notre thèse inaugurale(avril 1877) nous avons attiré l'at- 
tention sur la fréquence de ces altérations choroïdiennes, souvent 
méconnues, et nous avons essayé d'en déduire des conséquences 
cliniques et pratiques. Or les lésions des membranes profondes 
ne sont pas rares dans les yeux des diabétiques ; elles dénotent 
une désorganisation assez avancée de Torgane visuel. Ces 
yeux-là seuls sontjuslifiables dunolimetangeredeM, Cornillon (1). 

Comprendre dans une même classe tous les cataractes dia- 
bétiques, repousser, en se basant sur certains faits malheu- 
reux, Tintervention chirurgicale, condamner à une cécité abso- 
lue toute une classe de malades, en un mot suivre dans toute 
sa rigueur le précepte de M. Cornillon, c'est nier Tévidence des 
résultats obtenus, c'est faire table rase des nombreux succès 
dont nous avons cité, au hasard, quelques exemples frappants. 
C'est retarder la marche de la science au lieu de l'avancer. Nous 
devrons pourtant avoir présents à l'esprit les cas cités par M. le 
professeur Verneuil : ils sont dignes d'attirer, à certains points 
de vue, Tattention des ophthalniologistes. Nul plus que nous 
n'apprécie 1 étendue du mouvement scientifique auquel ont 



(1) Etude sur la charoîdite antérieure, Paris, 1877. Cbei Cooooi. 



14 RECUEIL d'oPHTHÂLMOLOGIE. 

donné lieu le» idées et les travaux du savant chirurgien de la 
Pitié ; mais, dans le cas particulier que nous envisageons, nous 
ne saurions trop nous élever contre l'extension absolue et sans 
appel du noli me tangere poussé par M. Gornillon. 

En résumé, nous dirons : Étant donnée une cataracte diabé- 
tique, ou une cataracte chez un diabétique, nous aurons à exa- 
miner les qualités de cette cataracte, Tétat des membranes pro- 
fondes, l'intensité de la vision centrale, l'intégrité de la vision 
périphérique, la sensibilité de la projection rétinienne, enfin la 
marche de la diathèse et l'état général du malade. 

Suivant le fonctionnement plus ou moins parfait de Torgane 
visuel, nous devrons pratiquer ou repousser l'opération, en 
ayant la précaution de choisir dans le premier cas une période 
exempte de manifestations diathésiques. Lorsque toutes ces 
conditions, indispensables selon nous pour obtenir le succès 
cherché, se trouveront réunies, nous n'hésiterons jamais à con- 
seiller et à pratiquer une opération légitimée par les exemples 
rappelés plus haut et par les observations suivantes : 

X..., âgée de 53 ans, entre à la Charité au mois de novem- 
bre 1876. Il y a un an, elle a remarqué quelques troubles dans 
sa vue : mouches fixes, difficulté de se conduire au grand soleil. 
Dans l'espace d'une année, ces troubles ont augmenté avec une 
extrême rapidité, et aujourd'hui elle est dans l'impossibilité 
absolue de distinguer même les plus gros objets. Les perceptions 
lumineuses sont conservées : la malade a, de plus, des deux 
côtés, une projection parfaite. Les membranes profondes ne 
semblent donc pas atteintes. 

En examinant la malade, il n'est pas difficile de voir qu'elle 
offre un état d'amaigrissement assez considérable; de plus, la 
peau du visage est plus ridée, plus sèche que ne l'est ordinai- 
rement celle des gens de la campagne et de son âge. En la 
questionnant, on apprend que l'hiver dernier elle a gardé pen- 
dant plusieurs jours le lit pour une série de clous, d'abcès, 
développés sur les membres inférieurs, le tronc et les bras. De 
plus, elle accuse une grande sécheresse de la bouche, une soif 
«ouvent ardente. Tout cela devait faire penser à l'examen des 
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urines^ qui démontra 64 grammes de sucre par litre. De 
plus la malade, fort indocile, très-nerveuse, supportait très-mal 
le plus léger contact d'intruments appliqués sur le globe ocu- 
laire. On devait donc s'attendre, pendant Topération, à une 
résistance fâcheuse. Malgré toutes ces .conditions désavanta- 
geuses, en présence de la cécité absolue, M. Trélat offre Topé- 
ration. Elle est pratiquée à droite, le 30 novembre 1876. Contre 
son habitude et pour les raisons exposées plus haut, M. Trélat 
administra le chloroforme. 

Aussitôt la ponction et la contre-ponction exécutées, l'humeur 
aqueuse s'échappe totalement; la cornée s'affaisse, se ride, se 
plisse, rendant ainsi Tachèvement de la section difficile. L'exci- 
sion de riris large permet une cystitomie très-étendue. Mais au 
moment de l'expulsion du cristalliu, opérée à l'aide de deux 
curettes, on se trouve en présence d^ nouvelles difficultés. Le 
volume énorme de la lentille, la liquéfaction notable du corps 
vitré, rendent dangereuses au premier chef les manœuvres de 
pression exigées pour la sortie du cristallin. On attend la for- 
mation d'une certaine quantité d'humeur aqueuse pour déplisser 
cette cornée, et on recommence les manœuvres de pression sur 
les deux lèvres' de la plaie, suivies cette fois d'une expulsion en 
masse du cristallin. Celui-ci, examiné aussitôt, est intact. Il ne 
doit donc rester dans la chambre antérieure que de petits dé- 
bris. Ceux-ci sont évacués sans trop de difficulté. La cornée 
conserve toujours son aspect affaissé et plissé. Cet inconvénient 
sérieux rend plus difficile la coaptation des deux lèvres de la 
plaie cornéenne. On attend une nouvelle production d'humeur 
aqueuse, on place le pansement et on reconduit la malade dans 
sa salle. 

La journée se passe très-bien : pas de vomissements, un 
sommeil tranquille. Nuit très-bonne. Le lendemain, à la visite, 
M. Trélat enlève le premier pansement, et quel ne fut pas 
Tétonnement des assistants en observant une cicatrisation com- 
plète de la plaie, une limpidité absolue de la chambre antérieure, 
une netteté admirable de la nouvelle pupille, un poli parfait de 
la membrane cornéenne. Pas de douleurs périorbitaires, pas 
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d'exagération de la sécrétion lacrymo-conjonctivale. La malade 
distingue admirablement tous les objets. Cet examen n'est pas 
prolongé et un nouvel appareil contentif est posé. Cette rapidité 
dans la cicatrisation ne fut pas sans donner quelques craintes. 
Si une faible poussée .d'iris survenait, comme on pouvait le sup- 
poser après les froissements répétés de la membrane iridienne, 
la sortie salutaire dans ce cas de Thumeur aqueuse, si rapide- 
ment enrayée, ne serait-elle pas une cause d'aggravation de 
l'inflammation du tractus uvéal. Il n'en fut rien. La journée et 
la nuit furent calmes^ les douleurs nulles. Le lendemain, l'œil 
s'offrait dans le même état ; seulement, à la partie supéro- 
externe de la pupille, on pouvait distinguer un débris capsu- 
laire caché en pariie par le bord de l'iris. Deux jours après, la 
malade était guérie. L'acuité, mesurée un mois après l'opéra- 
tion, était égale à 1, et notre maître, M. Trélat, pouvait dire 
dans une de ses cliniques que « c'était là un des plus beaux ré- 
sultats opératoires qu'il ait observés dans sa pratique. » 

Huit jours après, opération de l'œil gauche. Éclairé par les 
difficultés de la première, on taille une plaie plus large, pour 
offrir une grande facilité de sortie au cristallin. Mêmes accidents 
qu'au premier œil : sortie de l'humeur aqueuse, plissement et 
aplatissement de la cornée. Issue du cristallin moins pénible; 
pas de débris. Mêmes précautions opératoires. La journée et la 
nuit sont bonnes. 

On lève les pansements à la visite du matin. Chémosis des 
paupières et chémosis conjonctiva! péricornéeu. Aspect gris 
terne delà cornée et des lèvres de la plaie, nuage pupillaire, un 
peu de pus dans la chambre antérieure. 

Atropine, calomel, compresses chaudes . Le soir, aggravation 
des phénomènes. Dès le lendemain, quoique la malade n'ait pas 
souffert un instant, violente poussée d'irido-choroïdite. L'œil 
est perdu. Pendant toute cetie courte période grave, l'œil droit 
n'est pas influencé, malgré toutes les craintes qu'on pouvait 
concevoir. La malade n'a pas conscience du mauvais résultat 
de cette seconde opération ; elle est calme, sans fièvre. 

Lorsque les accidents de destruction de l'organe, accidents 
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aidés par un traitement approprié (cataplasme, etc.) ont cessé, 
la malade quitte l'hôpital avec un moignon non doulom*eux à 
gauche et une acuité parfaite de Tceil droit. 

Faut-il invoquer, pour expliquer la terminaison fâcheuse du 
côté gauche, la seconde opération pratiquée à peu de joiurs de 
distance de la première extraction? Peut-être est-ce bien là la 
véritable cause. Le succès obtenu sur le premier œil pouvait 
faire croire à un résultat analogue sur le second, les conditions 
opératoires restant les mêmes. Nous ne pouvons invoquer dans 
notT*e observation Tapparition d'accidents généraux dus au 
réveil de la diathèse. Pas même Tombre d*un mouvement fébrile. 
De ce fait il ressort que, chez les diabétiques, on esi en droit 
d'espérer des résultats excellents. Nous pourrions citer, à l'appui 
de notre dire, le cas d'un malade observé par notre ami, le 
D' Armaignâc, chez un de nos maîtres, M. le D*" A. Sichel. Il 
s*agit d'un diabétique (100 grammes de sucre par litre) chez 
lequel cet oculiste fit l'extraction de la cataracte. Pendant 
douze jours, le malade resta sans chambre antérieure, sans cica- 
trisation de la plaie. Pendant cette longue période on pouvait 
craindre l'explosion d'accidents redoutables pour cet œil : le 
résultat fut excellent. J'ai suivi, avec le même Dr Armaignac, 
une diabétique opérée par lui à ma clinique, au mois de sep- 
tembre dernier, pour une cataracte centrale demi-molle et in- 
complète. Au bout de huit jours, la guérison était achevée sans 
accidents. L'acuité égale à 2/3. Dureste^ M. Ârmaignac se pro- 
pose de publier in extenso ces deux cas intéressants par la quan- 
tité énorme du sucre trouvé dans les urines et par les résultats 
opératoires. 

Ainsi voilà quatre cataractes diabétiques opérées. Deux suc- 
cès pleins, un succès trèS'-réel, un insuccès absolu. Je crois 
qu'il y a là de quoi encourager les chirurgiens à pratiquer Topé^ 
ration, lorsque la diathèse ne se révèle pas par des accidents 
aigus, soit cutanés, soit portés sur les organes internes. 



V* vol. — Recueil d*Ophth., Janvier 1878 (l** série). 
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DU TRAITEMENT NEVRO-DYNAMIQUE 

DANS CERTAINES MALADIES DES YEUX. 
Par le B' Chapmaii (de Paris). 

Le but qu'on s'est proposé dans ces pages, c'est d'attirer 
l'attention de la Faculté sur quelques expériences d un genre 
nouveau dans le traitement de certaines maladies de l'œil. Bien 
que ces expériences soient peu nombreuses, le soin qu'on a 
mis à les faire et à les rapporter leur donne une importance 
assez grande pour engager ceux qui s'occupent de thérapeu- 
tique oculaire, non-seulement à les répéter et à les vérifier, 
mais encore à préciser la valeur générale du traitement qu'elles 
mettent en lumière, en étendant ce traitement à tous les autres 
jcsLS où son succès peut d'avance paraître probable. 

La méthode thérapeutique dont il s'agit repose sur des décou^ 
vertes résultant de tentatives prolongées pour résoudre le pro- 
blème suivant: comment pourrait-on augmenter ou diminuer 
la circulation du sang dans les ganglions du grand sympathi- 
que et dans l'axe cérébro-spinal? La solution de ce problème 
fat annoncée pour la première fois en 1863, et depuis ce temps, 
des expériences nombreuses ont démontré que cette solution 
est complète. Le D'^ Chapman trouva qu'au moyen du froid 
convenablement appliqué le long de la co.lon3ie vertébrale, l'ac- 
tivité fonctionnelle des ganglions du grand sympathique et de 
la moelle épinière pouvait être diminuée, et que, si au lieu du 
froid, on appliquait la chaleur de la même manière, cette acti- 
vité s'en trouvait augmentée. 

On applique le froid au moyen de sacs en caoutchouc, conte- 
nant dç la glace. Ces sacs sont longs, étroits, ils se ferment 
hermétiquement, et ont d'ordinaire, trois compartiments. Ces 
compartiments permettent soit de maintenir la glace à diffé- 
rentes hauteurs tout le long de la colonne vertébrale, même 
quand le malade est debout, soit de la restreindre à une seule 
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partie (le tiers moyen ou le tiers supériem-, par exemple) de 
l'épine dorsale, loraque l'état du malade, ainsi iju'il arrive sou- 
Tent, rend cette application désiral)le. Cependant, quand on ne 
veut appliquer la glace que sur une petite partie de l'épine dor- 
sale, on se sert plus volontiers d'un sac court (environ 10 pou- 
ces de long) qui n'a que deux compartiments, et guifut destiné 
it l'origine à influencer la circulation dans la matrice en main- 
tenant la glace le long de la région lombaire et dorsale infé- 
rieure. Le sac à glace spinal est fabriqué de différentes gran- 
deurs, correspondant aux différences de taille des individus 
le plus petit, à l'usage des enfants, a 8 pouces de long sur 
2 de large ; le plus grand, gui ne convient qu'aux hommes de 
haute taille, a 26 pouces de long sur quatre pouces un quart de 
large. 




La chaleur s'applique au moyen de l'eau dont la tempéra- 
ture peut varier de 44° h 49" centigrades, mais est ordinaire- 
ment fixée à 46°. Elle est contenue dans un sac en caoutchouc, 
formé de deux tubes parallèles tenus à une certaine distance 
l'un de l'autre, et se joignant par le haut et par le bas. L'ouver- 
ture du sac se ferme hermétiquement par une vis. La chaleur 
se trouve ainsi appliquée sur deux colonnes, cet arrangement 
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ayant pour objectif d'agir à uu degré maximum sur les gan- 
glions du grand sympathique, et à un degré minimum sur la 
moelle épinière. L'expérience a démontré, en eJEfet, que la moelle 
épinière est en général plus réfractaire à la chaleur qu'au froid. 
Les sacs à eau chaude varient de 6 pouces à 14 pouces de long: 
celui de 8 pouces est le-pîus généralement utile; car il y a tou- 
jours avantage à restreindre la surface sur laquelle on agit, 
autant que le comporte le but thérapeutique qu'on se propose. 
On ne saurait trop insister sur Timportance qu'il y a à s'assurer 
par le thermomètre de la température exacte de l'eau qu'on veut 
employer (i). 

Le D' Chapman a exposé dans son ouvrage sur la Névral* 
gie (2) et dans l'introduction à son ouvrage sur le mal de 
mer (3), les principes généraux sur lesquels repose le traite- 
ment névro-dynamique; pour ceux de nos lectem-s qui n'ont 
aucune connaissance de ces travaux, voici un résimié sommaire 
des propositions principales: 

1** Que le grand sympathique a pour fonction principale de 
régler le diamètre des vaisseaux sanguins dans toute l'étendue 
du corps. 

â** Que lorsque les ganglions sympathiques sont au maxi- 
mum de l'hyperémie, l'afiluencc nerveuse qu'ils envoient aux 
tuniques musculaires artérielles, avec lesquelles ils sont en rap- 
port, stimule ces tuniques au point d'amener chez elles un 
spasme tonique, spasme si intense que la circulation du sang 



(i] Les sacs spinaux sont fabriqués par MM. Macintosh et Cie^ St-Bride 
street. London, et peuvent ôtre obtenus chez tous les pharmaciens anglais 
à Paris. 

. (2) Neuralgia and Kindred Diseases of the Nervoits System : their Nature, 
Causes, andTreatment; aiso a Séries of Cases, preoeded by an Analytical Ex- 
position of them, exemplifying the Principles and Practice of Neuro-Dynamic 
Medicine. By John Chapman, M.D., M.R.C.P., M.R.C.S. 8vo, cloth, 14s. 
London : J. ot A. Churchill, 1873 .'• 

(3) Sea-SicknesSf and how to prevent it : an Explanation of its Natj^re and 
successful Treatment, through the Agency of the Nervous System, by means of 
the Spinal Ice-bag. With an Introduction on the General Principles of Neuro- 
Therapeutics. 8vo, cloth, 3s. Trûbnor et Go., 1868. 
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dans une proportion considérable des artères périphériques s*en 
trouve interrompue. 

3o Que lorsque les ganglions sympathiques sont au maximum 
de l'anémie, leur action sur les tuniques musculaires artérielles 
avec lesquelles ils sont en rapport s*aJEfaiblit au point d'amener 
une condition semblable à la paralysie ; les tuniques muscu- 
laires se relâchent, et comme le sang suit toujours la ligne de 
moindre résistance, les parties du corps qui sont alimentées 
par les artères susdites, se remplissent de sang à un degré 
excessif. 

4^ Que lorsque la moelle épinière est hyperémique, il eu 
résulte généralement des crampes des muscles involontaires 
entourant le tube alimentaire^ ainsi que des crampes et même 
des convulsions des muscles volontaires. 

5o Que chaque glande et chaque follicule glandulaire dans le 
corps est, d'une part, sous le contrôle d'un nerf moteur (sur- 
nommé nerf moteur positif] émanant du système cérébro-spinal, 
et allant aux cellules sécrétantes pour en régler l'activité fonc- 
tionnelle ; et d'autre part, sous le contrôle d'un deuxième nerf 
moteur (surnommé le nerf moteur négatif)^ émanant du grand 
sympathique, et aboutissant à une artère ou artériole pour y 
régler Tafflux du sang. 

6^ Que de môme qu'il, existe des nerfs moteurs positifs et 
négatifs, pour toutes les glandes, de même on peut croire qu'il 
en existe pour les tissus, dont l'affinité élective pour les éléments 
nutritifs du sang serait ainsi entretenue. 

7^ Que les ganglions sympathiques et la moelle épinière peu- 
vent être rendus hyperémiques ou anémiques, à volonté, par 
Tapplication respective de la chaleur, ou du froid le long de 
l'épine dorsale. 

8® Que l'application du froid le longde Tépine dorsale pourra 
combattre des crampes, ou la tension excessive des. muscles 
volontaires et involontaires, qu'elle diminuera la sensibilité, 
qu'elle diminuera les sécrétions, et qu'elle peut même, par un 
usage prolongé, diminuer la nutrition des tissus tout en aug- 
mentant, dans de certaines limites, la circulation générale et la 
chaleur animale. 
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0* Que rapplication de la chaleur le long de Tépine dorsale 
pourra (en certains cas) induire des crampes des muscles volon* 
taires ou inrolontaires^ augmenter la sensibilité et les sécré- 
tions, et diminuer la circulation générale et la chaleur animale. 

Parmi les cas suivantSi il n'y en a eu que deux où Tœil fut 
ezaminéàl'ophthalmoscopeà Dans ces deux cas, la maladie était 
tout à la fois organique et très-grave s dans le premier, il s'agis- 
sait d'anémie conduisant à l'atrophie ; dans le deuxième, d'hy«- 
perémie ayant pour résultat une cécité temporaire et fréquem- 
ment renouvelée. Le premier de ces cas fut guéri en appliquant 
le froid à la région cilio*spinale ; le second fut guéri en appli- 
quant la dialeur à cette même région. Gomme ces deux cas ont 
un intérêt particulier, et que par leur nature aussi bien que 
par leur traitement, ils oStent un contraste frappant, on les a 
présentés au lecteur en premier lieu, bien que dans Tordre 
chronologique ils eussent dû occuper \m autre rang. 

Obs. I. — Amaurose provenant d'une atrophie progressi^oe 
du nerf optique compliquée d'épilepsie. 

Le D' Chapman, sachant que M. Ernest Hart s'occupait 
spécialement des maladies des yeux, lui fit part des résultats 
qu'il avait obtenus en traitant ces maladies par Tapplication Je 
la chaleur et du fi*oid à la région cilio -spinale, et le pria de 
vouer à ce traitement une attention particulière. M. Hart vou- 
lut bien s engager à le faire, et dans la suite, il publia le cas 
suivant dans le « Lancet ». 

La malade, une dame âgée de 33 ans, qui avait joui d'une 
bonne santé jusqu'à l'âge de 20 ans, commença à souffrir alors 
de maux de tête fréquents et quelquefois intenses. A 21 ans, 
elle eut trois forts accès d'épilepsie, deux ans plus tard elle 
en eut encore un, et peu à peu ils devinrent si fréquents 
qu'à l'époque où son traitement commença « ces accès se renou- 
velaient jusqu'à deux ou trois fois par semaine », duraient une 
heure ou une heure et demie, et lui laissaient un violent mal de 
tête qui l'accablait pendant toute la journée. Elle était alors 
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soignée par M. le D' Brown-Séquard qui Tenvoya à M. Hart 
pour traiter sa maladie des yeux. La vue s'affaiblit graduelle- 
ment, et dit M. Hart, lorsqu'elle vint me consulter, elle 
pouvait à peine lire le nP tO de Téchelle typographique de 
Giraud-Teulon. L'ophthalmoscope me permit de constater une 
blancheur bien marquée des papilles dans les deux yeux. Les 
pupilles étaient semi-dilatées, et ne se contractaient pas norma- 
lement sous l'examen ophthalmoscopique. Je ne puis faire 
espérer une guérison. Cependant après avoir tâtonné sans suc- 
cès pendant une quinzaine de jours, je résolus d'employer pour 
son traitement l'application de la glace aux régions cervicale 
et supérieure de l'épine dorsale qui a été recommandée par le 
D' Chapman comme moyen d'augmenter l'afflux du sang par 
l'agence du grand sympathique. On appliqua le sac à glace 
pendant cinq semaines, ordinairement trois fois par semaine, 
et une demi-heure à la fois. Elle n'eut que trois accès pendant 
cette période, et ils furent comparativement légers. Le reste du 
récit est donné dans les paroles mêmes de M. Hart. «Ce qui a 
trait surtout à mon sujet, c'est la grande amélioration qui s'est 
produite dans sa vue. Vers le commencement du traite- 
ment, elle ne pouvait lire que le n® 10 de l'échelle typogra- 
phique de Giraud-Teulon ; maintenant elle lit le n® 4 avec faci- 
lité. Les pupilles ne sont plus dilatées, bien qu'elle réagissent 
avec lenteur. Mais ce qui est d'un grand intérêt, c'est que les 
papilles ont une couleur normale; elles sont d'un rose pâle. Au 
■point de vue physiologique, c'est là un exemple remarquable 
de la régénération, visible pour ainsi dire, d'un nerf qui dépé- 
rissait par manque de nutrition. L'ophthalmoscope seul pou- 
vait le constater, et l'œil pouvait seul en fournir l'exemple, car 
nulle part ailleurs on ne peut faire des observations sur un nerf 
vivant. » 

Obs. II. — Migraine des yeux j ou cécilé passagère mais fréquem^ 
ment renouvelée^ suivie de violents maux de tête et unie à une 
hyper émie de la rétine. 

Le patient était cousin du médecin, M. Webb, qui l'avait soi- 
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gné et qui le mena chez M. Hart. Après sa guérison M. Webb 
envoya son cousin chez le D^ Chapman à qui le malade donna 
un abrégé de son histoire. Le D*" Chapman a recueilli ce qui 
suit le 30 octobre 1869. 

J. S..., âgé de 50 ans, commença, il y a au moins cinq ans, à 
souffrir d'une sorte de cécité temporaire, qui persista jusqu'au 
traitement qu'on va décrire. Une espèce de brouillard lui pas- 
sait devant les yeux, de sorte qu'il ne pouvait plus distinguer 
les objets qu'en partie, et ce qu'il en voyait diminuait de plus 
en plus, jusqu'au point de disparaître presque entièrement. Il 
recouvrait alors peu à peu la vue, la partie visible des objets 
s'augmentait, et finissait par se compléter tout à fait, bien qu'un 
brouillard épais lui masquât encore pendant un temps de 
30 minutes à une heure le côté du champ visuel. Chaque 
accès avait environ 30 minutes de croissance, et à peu près 
autant de décroissance. Les deux yeux étaient affectés de la 
même manière. Ces accès n'étalent par précédés, mais ils 
étaient toujours suivis d'un violent mal de tête, qui rendait le 
malade incapable de rien faire, et qui durait ordinairement 
environ dix ou douze heures. La cécité revenait au moins deux 
ou trois fois par semaine et quelquefois deux ou trois fois dans 
la même journée ; dans ce dernier cas, il se passait plusieurs 
jours avant queTaccès se renouvelât. Le malade souffrit aussi 
pendantplusdecinqans. Depuis son enfance il avait été très-su- 
jet aux maux de tête, et n'avait guère passé huit jours sans en 
avoir; son père en avait souffert pareillement. 

Il avait consulté plusieurs médecins et avait pris beaucoup 
de médicaments sans succès : on le conduisit enfin chez 
M. Ernest Hart, qui le traita par des médicaments pendant 
plusieurs mois, et qui lui recommanda de manger beaucoup de 
fromage à la crème et de lait caillé, ce qu'il fit sans résultat. 
Le D' Chapman était assuré que M. Hart, aussi bien que les 
autres oculistes qui avaient examiné le patient, avait constaté 
une congestion des vaisseaux de la rétine. Quand M. Hart eut 
trouvé que son premier traitement restait sans effet, il fit appli- 
quer deux fois par jour à la région cilio -spinale un sac à eau 
chaude de dO centimètres de long, chaque application devant 
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durer une demi-heure. Dans le coiu'S de la première semaine 
pendant laquelle ce traitement fut suivi, les accès diminuèrent 
étonnamment de fréquence et d'intensité, et au bout d'un mois, 
ils avaient entièrement disparu. On continua d'appliquer le 
sac pendant quelques semaines encore; enfin on en cessa 
l'usage et le patient n'eut point d'accès pendant six mois. 

Au bout de ce temps, il en eut un seul. Six mois plus tard, 
il en eut encore deux, et depuis lors jusqu'à Tépoque où le 
malade fit son récit, un intervalle d'un an encore, il n'eut 
pas d'accès du tout. Ses maux de tête depuis qu'il s'était servi de 
cesac à l'eau chaude, n'étaient plus rien, disait-il, comparés à 
ce qu'ils avaient été auparavant, et sa santé générale était très- 
satisfaisante. 

Un fait très-remarquable a été relaté par ce malade : il a dit 
qu'il avait perdu 5 cousines, des jeunes filles âgées de 16 à 
32 ans, et une fille de 11 ans par le diabète I 

Obs. III. — Migraine des yeux. 

Parmi les symptômes du cas suivant se trouve un exemple 
intéressant de ce que le D' Galezowski a si justement appelé 
la migraine des yeux. 

Madame S. J..., âgée de 40 ans, souffrait d'une névralgie 
intermittente de la tête, de la face, de la bouche, de la gorge et 
des extrémités ; d'un gonflement et d'une sensibilité doulou- 
reuse du cuir chevelu ; de contractions convulsives de la peau, 
d'engourdissement; d'une faiblesse du côté droit; de maux de 
tête; d'un affaiblissement delà vue; de confusion mentale; 
d'une perte de mémoire ; de constipation ; d'une nécessité exces- 
sivement fréquente d'uriner; d'une dysménorrhée très-pro- 
noncée ; d'un prolapsus utérin et d'un froid habituel des extré- 
mités. 

Les crises névralgiques de la tête et de la face, qui étaient les 
plus douloureuses, revenaient chaque jour; et au moment où 
le gouflement du cuir chevelu, qui accompagnait toujours les 
crises névralgiques, commençait, la vue de la malade s^obscur- 
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• 

cissait et ses deux yeux ne revenaient à leur état habituel que 
lorsque la douleur avait cessé. C'est avec ces symptômes que 
cette malade se présenta au Farringdon Dtspensary le 25 jan- 
vier 4868. Elle fut traitée jusqu'au 20 mai au moyen du s^o-à- 
glace spinal dont Tapplication dut être plusieurs fois modifiée 
à cause des changements qui s'opéraient chez la malade. On 
ajouta pendant le traitement les médicaments suivants : iodure 
et bromure de potassium, bromure d'ammonium, citrate de 
fer et de quinquina, iodure de fer. 

Du 25 janvier au 7 mars les symptômes avaient toujours été 
en diminuant d'intensité ; à cette date les crises dont le retour 
périodique se manifestait tous les jours à 9 heures furent retar- 
dées jusqu'à midi. Le 21 du même mois, elles n'apparaissaient 
qu'à 5 heures ; le 28, les crises furent deux jours sans seTenou- 
veler. Il y avait deux ans que pareiL fait ne s'était produit. Le 
18 avril la malade eut un répit de plusieurs jours, et l'attaque 
qui le suivit fut tellement légère que la malade en parla elle- 
même comme d'un nuage passant au-dessus de sa tête. 

* 

Le 2 mai, elle se trouvait mieux encore sous tous les rap- 
ports, et n'avait eu que trois accès pendant les quinze jours 
précédents. 

Au 13 mai, après avoir passé plusieurs .jours sans aucune 
douleur dans la tête, elle rapporta qu'elle était «presque entiè- 
rement libre de toute espèce de douleur. » Le 20 mai, elle con-' 
tinuait à en être complètement délivrée. 

En ce qui concerne les yeux, non- seulement l'obscurcisse- 
ment de la vue, qui accompagnait chaque crise névralgique 
n'avait pas reparu, mais la puissance visuelle s'était encore sen- 
siblement accrue. 

La malade rapporta plusieurs fois pendant le cours de Tété 
que sa santé continuait^ être tout à fait bonne. 

Obs.IV. 

Névralgie oculaire^ amfflyopïe, dilatation énorme des pupilles. 

Le 30 juillet 1863, mademoiselle N. E..., âgée de 18 ans, fut 
admise à « St-Thomas's Hospital » à cause d'une épilepsie com- 



CHAPMAN. 27 

pliquée de plusieurs graves symptômes. Elle avait des crises de 
haut-mal qui se renouvelaient ordinairement tous les quinze 
jours, mais pendant les trois mois qui précédèrent son admission 
elle n'avait eu que de petites crises. Ces dernières consistaient 
en secousses, et en saccades tellement violentes qu'elles la 
jetaient à terre, deux ou trois fois par jour, comme si elle eût 
été électrisée. Ces crises avaient lieu avec une telle fréquence 
qu'on ne pouvait les compter. Les grandes crises avaient com- 
mencé àTâge de 3 ans, et les petites vers 13 ans. 

La malade avait une très grande constipation ; eUe urinait 
avec une fréquence anormale ; les menstrues étaient très-in- 
suffisantes et accompagnées de douleurs exceptionnellement 
violentes, et elle souffrait d'une leucorrhée continuelle. 

Elle avait de terribles maux de tête quotidiens qui lui duraient 
à peu près toute la journée et une douleur presque continuelle 
dans la partie supérieure du globe de l'œil droit. Sa vue était af- 
faiblie : avec l'œil droit elle ne pouvait lire de l'échelle typogra- 
phique de Snellen que le n« 3 J et avec l'œil gauche que le n° 2 i. 
A courte distance elle ne pouvait ni distinguer les objets ni 
reconnaître les personnes. Lorsqu'elle lisait, ses yeux se rem- 
plissaient de larmes ; par un jour sombre et couvert c'est à 
peine si elle pouvait lire. Ses deux pupilles étaient remarqua- 
blement dilatées, et ne se contractaient que très-peu en présence 
de la lumière. Elle se plaignait que ses yeux étaient devenus 
graduellemen t plus mauvais . 

Elle avait été traitée successivement dans différents hôpitaux 
de Londres pendant plus de trois ans. 

Le traitement névro-dynamique de cette malade à St-Thô^ 
mas's ffospital consista exclusivement dans l'appUcation du 
sac-à-glace spinal, et dura du 7 août jusqu'à la fin d'octobre. 
A cette dernière époque, elle allait régulièrement à la selle 
chaque jour, et n'urinait plus qu'avec une fréquence normale ; 
les menstrues étaient devenues normales à l'égard de la qua- 
lité et de la quantité; les douleurs dysménorrhéales avaient 
disparu, ainsi que la leucorrhée. A partir du 35 septembre elle 
n'avait»eu aucune grande crise ; quant aux petites, pendant 
Iqs 23 jours de traitement dix mois d'août elle en avait eu 3à0 , 
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durant les 24 premiers jours de septembre 230 seulement ; et à 
partir du 24 de ce mois elles cessèrent. Les maux de tête 
avaient également cessé depuis le 22 septembre. 

Quant aux progrès des yeux^ ils furent aussi marqués. La 
douleur de l'œil droit cessa à la fin d'août; au 24 septembre 
l'écoulement des larmes fut arrêté, les pupilles étaient contrac- 
tées à leur grandeur normale ; et elle pouvait distinguer les 
objets beaucoup plus clairement Qu'auparavant. Au 22 octobre 
les pupilles continuaient à se contracter d'une façon normale, 
et le pouvoir visuel était tellement augmenté que, à cette date, 
elle pouvait lire avec chaque œil le n'» 1 ; de l'échelle typogra- 
phique Suellen. 

Obs. V. — Affaiblissement de la vue et spectres subjectifs. 

Le 11 juin 1863, madame T..., âgée de 60 ans, souffrait de 
crampes dans les extrémités inférieures, de spasmes cloniques 
des muscles de la mâchoire inférieure, de névralgie cervicale, 
d'un froid tout particulier sur la surface générale du corps, et 
spécialement aux pieds. Elle avait aussi une amblyopie et elle 
voyait des specti.'es subjectifs. -Sa vue s'obscurcissait souvent; 
la nuit, elle voyait apparaître une grande claité; une terreur 
inexplicable s'emparait d'elle et la poussait à se lever. Deux ans 
avant la date précitée, elle avait soufTert d'une névralgie dans 
le globe de l'œil. 

On la traita par l'application du sac-à-glace spinal de temps 
à autre, elle prit des pilules purgatives et, comme toniques, du 
citrate de fer et de quinine. Au bout de huit jours de traite- 
ment, elle déclara que c'est à peine si elle avait eu quelques 
crampes, qu'elle avait toujours chaud aux pieds, que les spasmes 
involontaires de la mâchoire avaient disparu, ainsi que la né- 
vralgie cervicale. 

En ce qui concerne les yeux, le succès du traitement fut tel 
que, ni Tapparition de la grjande clarté pendant la nuit, ni la 
frayeur qui accompagnait cette apparition ne se renouvela une 
seule fois, et que vers le 8 juillet de la même année, époque où 
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le traitement cessa, la vue de la malade était devenue beau- 
coup plus nette. 

Obs. VI. — Affaiblissement de la vue chez un diabétique. 

Un malade gui souffrait du diabète, ainsi que d'une roideur 
et d'une faiblesse dans les reins, et chez qui la présence du sucre 
dans l'urine avait été constatée par le D' Ricord, vint consulter 
le D*" Chapman, qui le traita uniquement au moyen du sac-à- 
glace spinal. A l'époque où ce traitement commença, le malade 
rendait 120 onces d urine dans les vingt-quatre heures. 

Dans ce cas, les progrès du roalade furent merveilleusement 
rapides. Le traitement commença le 7 décembre 1866; la quan- 
tité d'urine alla toujours en décroissant et, le l*"^ janvier, se 
trouva réduite à 30 onces ; à cette époque, elle ne contenait au- 
cune trace de sucre et avait une densité normale: Le 5 janvier, 
l'urine s'était maintenue dans ce même état, tant au point de 
vue de la qualité qu'à celui de la quantité ; le malade n'avait 
plus de doulem* dans les reins et affirmait que, depuis beaucoup 
d'années, il ne s'était senti aussi fort. 

Quant à sa vue, il disait que l'amélioration était beaucoup 
plus notable. « Voilà trente ans, marquait-il, que je porte des 
lunettes pour lire; mais, à l'heure qu'il est, je ne songe plus 
jamais à les mettre, à moins qu'il ne fasse un jour sombre et 
couvert. 

Commentaire. Dans le cas ci-dessus, l'amélioration de la vue 
fut probablement amenée par deux causes : premièrement par 
l'élimination du sucre contenu dans le sang (on sait que les dia- 
bétiques sont particulièrement sujets à un obscurissement de la 
lentille de l'œil, lequel obscurcissement se termine souvent par 
la cataracte), et deuxièmement par une plus forte alimentation 
et distension de l'œil, due à l'action de la glace sur les centres 
vaso-moteurs. 

Celui qui écrit ces lignes a la vue si affaiblie, qu'il ne peut 
ordinairement lire ni livres, ni journaux sans lunettes. Mais 
un jour, voyageant en chemin de fer de Boulogne à Paris, il 
découvrit, à son grand étonnement, qu'il pouvait lire sans dif- 
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Acuité et sans lunettes les très-petits caractères d'un journal 
Américain et cet étonnement ne se calma que lorsqu'il se sou- 
vint qu'il venait de s'appliquer le sac-à-glace pendant deux 
heures, en traversant la Manche, pour éviter le mal de mer dont 
il aurait souffert sans cette application, et que c'était sans doute 
à ce traitement que l'amélioration temporaire de sa vue était 
due. 



Obs. YIL — Affaiblissement de la vue^ névralgie des 

extrémités^ etc^ 

Le 20 janvier 1868, M. A. W., âgé de 56 ans, se plaignait 
d'une névralgie aux mains et aux pieds, d'engourdissement et 
de paralysie partielle dans les deux mains, d'hémorrhoïdes, 
d'un froid général partout le corps, et surtout aux pieds. Sa vue 
était tellement affaiblie qu'il ne lisait pas au-dessous du n** 3 J 
de l'échelle typographique Snellen. 

Il fut uniquement traité au moyen du sac-à-glace spinal; tou-» 
tefois on dut procéder avec beaucoup de circonspection, à cause 
des hémorrhoïdes. Le traitement dura jusqu'au 5 août de la 
même année : à cette époque, tous les symptômes précités 
avaient disparu. Déjà, au 29 janvier, la vue s'était sensible- 
ment améliorée : le malade lisait le n* 4 ; de l'échelle typo- 
graphique, mais avec quelque difficulté; 'le 13 février, il lisait 
ce même numéro très-facilement, et même le n** 3 ;, quoique 
avec quelque peine. Il est regrettable qu'à partir de ce moment 
les progrès de la vue n'aient pas été notés. On peut ajouter que 
quatre ans plus tard, c'est-à-dire au mois d'avril 1872, la santé 
générale du malade avait continué d'être bonne ; la chaleur de 
toute la surface du corps, que le traitement avait ramenée, 
ne l'avait plus quitté ; le malade lui-même était si frappé de 
ce résultat, qu'il commença le compte-rendu de sa santé en ces 
termes : « Il m'arrive une chose très-curieuse, dit-il, moi qui 
étais habitué à avoir très-froid aux pieds, surtout au lit, je n*ai 
plus jamais froid aux pieds depuis que je fais usage du sac-à- 
glace. )> 
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Obs. VIII . — Contraction des pupilles produite par le 

saC'à-glace spinal^ 

Dans la Médical Press andcircular du 11 septembre 1867 le 
professeur Morgan, de Dublin, a publié un cas de fièvre céré- 
bro-spinale (méningite cérébro-spinale) très-grave. Le malade 
âgé de 9 ans, fut admis à 4 h. 30 du matin à « Mercers Bospî- 
tal».La tête était renversée, les muscles sterno-mastoïdiens 
extrêmement tendus ; les muscles du tronc et des extrémités 
modérément rigides, rigidité qui augmentait sous une légère 
pression ; la partie inférieure du corps présentait une rougeur 
curieuse et très-distincte ayant l'apparence d'une excitation 
capillaire et non d*uae éruption. Le jeune malade était en proie 
à un délire continuel. Les pupilles étaient énormément dilatées 
et totalement insensibles. 

A 11 heures plusieurs taches pourpres apparaissaient sur les 
bras; les spasmes toniques des muscles étaient beaucoup plus 
prononcés, et l'on vit distinctement les pupilles se dilater à 
l'approche d'un spasme. 

Un grand sac-à-glace, contenant aussi du sel, fut alors appli- 
qué depuis l'occiput jusqu'à la région lombaire, et il dut être 
rempli toutes les deux heures. Le lendemain l'application du 
sac-à-glace fut continuée sans interruption jusqu'au soir. Pen- 
dant la nuit suivante on mit entre chaque application un inter- 
valle de trois heures ; toute la journée du 29 les intervalles 
furent de quatre heures. A la visite du soir le mieux était si 
manifeste que la glace fut supprimée et que le malade fut au- 
torisé à quitter l'hôpital le 1®^ septembre; et il ne revint qu'au 
dispensaire. 

Lors de la première application de la glace l'effet immédiat 
avait été de faire contracter les pupilles qui néanmoins ne 
revinrent pas encore à leur état normal, de diminuer les 
spasmes et l'agitation générale, et, chose très-notable, de dimi- 
nuer la rougeur ci-des€us mentionnée, qui disparut tout à fait 
lors de la seconde application de la glace. «La contractilité des 
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pupilles alla toujours en augmentant, et vers le 29 août était 
devenue tout à fait normale. 

Obs. IX. — V inégalité des pupilles corrigée au moyen du 

saC'à-glace spinal. 

Le 15 juin i863, mademoiselle M. R. J.., âgée de 13 ans, se 
plaignait de maux de tête qui, environ quatre jours sur sept, 
lui duraient presque la moitié de la journée ; de douleurs dans 
la mamelle droite, dans le dos, dans la cuisse et le genou droit ; 
aussi de crampes aux mains et aux pieds. Elle avait des nuits 
agitées, des tressaillements, et divaguait pendant son sommeil. 
Elle avait été somnambule. Quoique la mamelle gauche fût très-^ 
développée, la mamelle droite était comme, disait sa mère « un 
simple morceau de peau tout à fait plat* » 

La pupille gauche était considérablement plus grande que 
Tautre. La malade fut traitée au moyen de la glace, jusqu'au 
i^ septembre, et ensuite par l'application simultanée de glace, 
et d'eau chaude. Elle prit de Tiodure de potassium et du bro- 
mure d'ammonium jusqu'au 4 août ; à partir de cette époque elle 
ne prit plus de médicaments. 

Les symptômes précités diminuèrent graduellement et au 
13 octobre ils avaient complètement disparu. 

Â cette époque l'inégalité des pupilles n'existait plus, et 
chose très-intéressante, les mamelles (principalement par le 
développement de la mamelle droite) étaient devenues d'égale 
grosseur. 

Gomme ces pages ont pour but de suggérer un certain trai- 
tement thérapeutique et d'encourager les investigations dans 
la direction qu'elles indiquent, elles peuvent convenablement 
être achevées par une brève mention de certaines expériences 
qui, quoique d'une étendue très-limitée, auront probablement 
une grande signification après une enquête poussée plus 
avant. 

L'hgperémie^ ou les congestions de la membrane conjoncUoe 
a été combattue en certains cas par l'application de la chaleur le 
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long de la région cilio-spinale. Dans un cas très-remarquable, 
que nous devons comme les autres au DrChapman, cette hyper- 
émie céda à la première application de la chaleur, en moins 
d'une demi-heure. Le malade (un ingénieur) se trouvait dans 
le cabinet, et sous les yeux du D»' Chapman ; avant Tapplica- 
tion de la chaleur, plusieurs branches des artères de la conjonc- 
tive se trouvaient notablement grossies, et ce grossissement 
était d'autant plus frappant que les espaces intermédiaires 
étaient très-peu injectés ; on appliqua au malade un sac de 
huit pouces contenant de l'eau à 46* centigrades, et avant 
qu'on eût enlevé ce sac, les artères susdites s'étaient contractées 
au point que plusieurs petites branches étaient devenues invi- 
sibles, et que la conjonctive avait repris son aspect normal. 

Des spasmes des muscles externes du globe de tœil^ chez cer- 
tains malades atteints d'épilepsie, ont cédé plus ou moins à 
l'application prolongée de la glace sur l'extrémité supérieure 
de Tépine dorsale et en travers de l'occiput. A cet égard, l'expé- 
rience du D"* Chapman se trouve confirmée par celle du 
Dr 0. Fei-rall, médecin en chef de l'hôpital 8t- Vincent, à Du- 
blin. Ce médecin écrivait au D' Chapman, le 31 juillet 1867, 
qu'il avait trouvé le sao-à-glace « d'un grand secours dans plu- 
sieurs cas d'affections spasmodiques douloureuses paraissant 
résulter de l'irritation d'une partie de l'épine dorsale » ; il disait 
qnïl avait « guéri par ce même moyen un cas remarquable de 
strabisme, lequel s'était développé dans le cours d'une coque- 
luche », et ajouta que probablement les détails touchant ces 
guérisons paraîtraient prochainement dans les journaux, mais 
la mort empêcha sans doute l'exécution de ce dessein. 

La douleur ociUaire dans un cas de glaucome^ chez une ma- 
lade du D' Chapman, opérée parle D*" Galezowski, fut complète- 
ment chassée par l'application de la chaleur à la région cilio- 
spinale. Cette douleur très-violente, avant l'opération, revint 
à plusieurs reprises au bout de quelques heures, mais toutes les 
fois que cela arrivait, la malade avait recours à ce qu'elle ap- . 
pelait son « petit ami » (c'est-à-dire, le sac-à-eau chaude) et la 
douleur disparaissait en moins d'une demi-heure. 
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LUXATION 6OaS-GONJ0MGTlVàLX DU CRISTALLIN. 

Nous avoQS étudié jusqu'à présent les déplacements du cris» 
iâllin qui se produisent k Tintérieur même de la coque oculaire 
et dans lesquels le système cristallinien seul a subi Tinfluence 
du traumatisme; nous derons maintenant aborder une ques-* 
tion plus complexe. Dans certaines conditions bien déterminées, 
et sur lesqu^es d'ailleurs nous aurons à revenir tout à Theure, 
le globe de l'œil étant violemment comprimé, édate pour ainsi 
dire, une rupture de la sclérotique a lieu de dedans en dehors, 
et il en résulte une ouverture par laquelle s'engage soit le cris* 
tallin tout seul, soit le cristallin enveloppé de sa capsule. Or^ 
c'est précisément le passage de cette lentille à travers la scléi'o- 
tique et sa position entre cette membrane et la conjonctive qui 
constituent la luxation sous-conjonctivale du cristallin; suivant 
que le déplacement aura lieu à la partie interne ou à la partie 
externe, en haut ou en bas par rapport à Taxe antéro -postérieur 
du globe de l'œil) la luxation sera dite interne, externe, supé^ 
rieure ou inférieure. On comprend facilement aussi qu'il puisse 
exister d'autres positions intermédiaires, ce qui constituera tout 
autant de variétés* 

Il peut arriver exceptionnellement que le cristallin reste en-» 
clavé entre les lèvres et la plfûe scléroticale ; nous aurons alors 
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afEaire à une luxation sous-conjonctivale incomplète, dont il 
n'existe, à notre connaissance, qu'un seul cas dans la science, 
rapporté par Siebel dans son iconographie des maladies des 
yeux. Il s'agit d*une femme qui, dans une chute sur l'angle 
d'une table, eut une rupture^ de la partie supéro-inteme de la 
cornée à son union avec la sclérotique ; un tiers du cristallin 
était engagé dans la plaie, les deux autres tiers restaient dans 
la chambre antérieure. L'extraction fut pratiquée et la vision 
rétablie. 

Un fait, plus curieux encore et qui, par l'analogie qu'il présente 
avec le précédent, mérite d'être cité ici, est celui publié par 
de Graefe dans les Archiv. fur Ophtkalmolog.^ t. III, p. 365* 
Dans ce cas remarquable, le cristallin avait été coupé en deux 
par les lèvres de la plaie sdéroticale; une portion était passée 
sous la conjonctive et l'autre n'avait pas quitté la cavité ocu- 
laire. 

Ce sont là certainement des observations du plus haut intérêt, 
mais ces cas se présenteront si peu souvent dans la pratique 
que nou9 ne saurions nous y arrêter plus longtemps; aussi 
allons-nous reprendre immédiatement Tétude de la luxation 
sous-conjonctivale proprement dite. Pour l'exposé de cette 
affection fort peu connue et que nous n'avons d'ailleurs pas 
observée personnellement, nous ferons de nombreux emprunts 
aux trois sources suivantes qui résument aussi bien que possible 
l'état actuel de la science sur ce sujet : FoUin, « De la luxation 
sous-conjonctivale du cristallin, » m Archives de méde- 
cine, 1853. —Durand, Thèse de Paris, 1865. — Massie, « Des 
déplacements du cristallin sous la conjonctive. » Thèse de 
Paris, 4875. 

Fréquence et ètiologie . — On peut dire sans crainte qu'une lé- 
sion est rare quand on est obligé de compter les cas qui exis- 
tent dans la science ; or, c'est ce qui a lieu pour la luxation sous- 
conjonctivale du cristallin. Si nous consultons, en effet, le der- 
nier travail publié sur la question, travail d'ailleurs très-con- 
sciencieux et très-complet du D' Massie, nous verrons qu'il a 
publié en tout 30 observations ; nous ne parlons pas à dessein 
de 12 autres qm sont simplem^it signalées et dont la description 
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par trop résumée laisse beaucoup de doute sur l'exactitude du 
diagnostic. Or, il ne sera peut-être pas inutile de remarcjuer ici 
que les faits cités sont à peu près les seuls qui aient été observés; 
car chacun de nous sait qu'en pareille matière, quand il s'agit 
d'un cas rare, on s'empresse de le publier. 

Dans les 30 observations, les causes étiologiques sont ainsi 

résumées : coups de poing, 3 fois, coups de balai, i fois, coups 

de canné, 1 foisj blessure par un fleuret, dans 1 cas, par une 

corne de vache, dans 3 cas, contusion avec l'extrémité du doigt, 

' dans 2 cas ; 8 fois la luxation a été produite par des objets lancés 

• avec plus .'où moins de force tels qu'une pierre, qu'une balle, 

. qu'une pomme, qu'une motte de terre, qu'un morceau de bois 

ou de métal; iO fois il s'agit de chutes sur l'angle d'une 

able, d'une chaise, d'une banquette, sur l'extrémité d'une 

canne fixée verticalement en terre. 

Nous, avons parlé en premier lieu des déplacements produits 
p ar les coups.de poing ; mais nous devons à ce sujet donner une 
explication dont nous ferons ressortir tout à l'heure toute Timpor- 
tance à propos de la pathogénie de cette affection et sur laquelle 
WhiteCooper a longtemps insisté dans son travail sur les bles- 
sures de l'œil intitulé : « OnWounds and Injuries of the eye. 
London, 4859, p. 200. » Cet auteur a fait remarquer que la luxa- 
tion sous conjonctivale du cristallin est tout à fait exception- 
nelle chez les boxeurs qui font leur métier de s'exercer au 
pugilat et dont les coups de poing portent directement sur le 
globe de l'œil, et il déclare n'avoir observé cette lésion absolu - 
ment que chez les personnes qui cherchaient à séparer les com- 
battants, alors que le choc portait obliquement. Cette conclu- 
sion paraît d'ailleurs confirmée par un passage de Simon dans 
son livre intitulé : « Voyages aux Etats-Unis de l'Amérique du 
Nord » ; on y lit, en effet, qu'il y a une classe d'hommes, appelés 
goodgings, qui enseignent aux querelleurs à aveugler leurs 
adversaires, le procédé consiste à enrouler les cheveux autour 
de chaque index et à presser sur lœil avec les pouces . Or, 
jamais dans ces circonstances Simon n'a vu se produire de 
luxation sous-conjonctivale du cristallin. 
C'est qu'en effet jamais cette luxation ï^ peut se produire 
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dans les cas où le globe de l'œil est comprimé directeïnent 
d'arrière en avant, et où le tissu cellulo-graisseux.rétro-orbitaire 
contenu dans l'aponévrose de Tenon, jouant le rôle d'un véri- 
table coussinet, amortit le choc et empêche la rupture de lasclé-. 
rotique de dedans en dehors. Dans tous les cas où celle-ci a eu, 
lieu et où le passage du cristallin sous la conjonctive en a été .la 
conséquence, il s'agissait d'une contusion oblique du globe dé 
l'œil du d'un coup porté sur cet organe avec un corps arrondi ou 
pointu; en slnsinuant entre le globe de l'œil et une des parois 
de la cavité orbitaire, il exerçait sur ce dernier une pression 
latérale, amenait une sorte d'éclatement de la sclérotique au. 
point diamétralement opposé et la sortie consécutive du cristalliii. 
Une seule observation publiée par M. Galezowski dans le cour- 
rier médical de 1865 fait exception à cette règle: il s'agit 
d'une luxation interne et sous-conjonciivale.du cristallin pro- 
duite directement par la projection d'un morceau de ier, qui 
avait déterminé du même coup une plaie de la sclérotique avec 
hernie de l'iris. Ce qui ne nous empêche point d'affirmer que 
d'une manière générale la luxation sous-conjonctivale du cris- 
tallin reconnaît comme cause pathogénique un coup porté sur 
Tœil dans une direction plus ou moins oblique; qu'il en résulte 
alors une rupture de la sclérotique de dedans en dehors et un 
déplacement au point opposé à celui sur lequel a porté la contu- 
sion. 

Partant de ce point de vue, et remarquant d'ailleurs avec 
juste raison que la paroi externe de l'orbite était de toutes celle 
qui offrait le plus de prise aux chocs et aux contusions, plusieurs 
auteurs avaient pensé et écrit même que la luxation interne 
était la plus fréquente : nous citerons en particulier Follin et 
M. TiUaux. Mais la clinique n'a point confirmé ces idées 
émises un peu à 'priori; rar, sur 30 observations, le déplace- 
ment est ainsi classé : 10 fois en avant du droit supérieur; 
10 fois en avant du droit interne ; 7 fois au niveau de l'insertion 
du droit externe; 3 fois en haut et en dedans entre les droits 
interne et supérieur. Jamais la luxation en bas n'a été observée. 
Pourquoi maintenant la rupture de la sclérotique a-t-elle tou- 
jours lieu au même point correspondant précisément à Tinsèr- 
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tîon des muscles droits? Ce fait est le résultat forcé du fait ana- 
toinique suivant bien étudié par M. Sappey : « J*ai pu constater, 
dit ce savant anatomiste, que l'épaisseur de la sclérotique 
s'élève en moyenne à 1 millimètre au voisinage du nerf optique; 
à 0"",6 au voisinage de la cornée ; à 0"°»,4 ou 0»">,5 sur la partie 
moyenne du globe de Tœil et dans l'intervalle des muscles 
droits, ei enfin à 0**^",3 dans les points qui correspondent aux 
tendons de ces muscles. » (Traité d'anat. descrip.) Le lieu de 
prédilection pour la rupture de la sclérotique coïncide dono 
exactement avec la zone la plus faible de cette membrane, ce 
qui est tout naturel. 

Une autre remarque non moins importante est celle de M . Wec- 
ker qui fait observer, avec juste raison, que la luxation sous-con- 
jonctivale ne se voit guère que chez des sujets ayant atteint un 
certain âge et chez lesquels la sclérotique a perdu en grande 
partie son élasticité première. Sur les 30 observations, en effet, 
dont nous avons parlé plus haut, et dans lesquelles 17 fois seu- 
lement il est fait mention de Tâge du sujet atteint, celui-ci est 
ainsi réparti : 17 ans dans un cas,de 30 à 40 dans trois, de 40 à 
50 dans quatre, do 50 à 60 dans six, et de 60 à 70 dans trois. 

La fréquence relative de cet accident dans un œil et dans 
Tautre penche d'ailleurs uii peu en faveur du côté droit ; sur 
24 cas où ce détail a été noté, 14 fois la lésion était à droite, 
JO fois à gauche. Quant à la question de savoir si un sexe est 
plus souvent atteint que Tautre, elle est résolue par ce fait Sin- 
gulier que sur 28 observations où le sexe est indiqué, 14 fois il 
s'agit d'hommes et 14 fois de femmes. Il y a donc égalité ab- 
solue. 

Symptomatologïe, — Les symptômes subjectifs accusés par 
le blessé ne présentent pas la moindre importance et ne diffèrent 
guère de tous ceux qu'on rencontre journellement dans les cas 
de contusion simple du globe de Tœil : ils consistent en uiie 
sensation de douleur vague, coutusive dans la région pérîorbi- 
taire correspondante au côté atteint, dans une sensation de 
corps étranger et dans une légère difficulté à mouvoir le globe 
de l'œil. Un signe dont la valeur est incontestable, si toutefois 
le malade a assez d'intelligence pour en rendre un compte exact, 
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est celui que nous ayons déjà longuement étudié plus haut sons 
le nom d'apbakie; il prouve à lui seul et d^une manière incon« 
testable^ que le cristallin n'est plus interposé sur le trsget des 
rayons lumineux et que par suite il est déplacé. 

. Les symptômes objectifs ont un rôle capital, et permettent 
seuls d'asseoir le diagnostic; ils consistent par ordre dUmpor'«' 
tance dans : 1^ la constatation sous la coi^onotiTe du cris«* 
tallin déplacé ; 2'^ la dépressibilité et Taplatissement de k cornée; 
3» la déchirure de l'iris et l'hyphéma consécutif ; 4* Tecchy- 
mose sous^conjonctivale. 

La présence dans le tissu cellulaire lâche gui sépare la cou* 
jonctive de la sclérotique, et dans un point correspondant à la 
région ciliaire, d'une tumeur arrondie, ayant à peu près la 
forme et les dimensions du cristallin, doit immédiatement faire 
songer à la luxation de ce dernier^ Si à la constatation de cette 
tumeur s'ajoutent la notion de son apparition brusque et subitei 
celle d'un coup ou d'un choc reçu sur l'œil, et Tabsenoe du 
cristallin hors de sa position normale, le diagnostic ne saurait 
être douteux. Cette lentille, d'ailleurs, pourra ou conserver sa 
transparence, ce qui est très-rare et n'arrive guère qiïe dans le 
cas où sa capsule est intacte; ou devenir opaque ou môme subir 
une résorption incomplète. Ces variétés n'offrent d'intérêt 
symptomatologique que dans les cas analogues à celui rapporté 
par Franke qui put voir au travers du cristallin luxé .et trans- 
parentj sous fortned'une ligne noirâtre, la plaie scléroticale par 
laquelle 11 était passé; mais ces faits sont exceptionnels « 

Un symptôme d'une très-grande importance est celui sur 
lequel M. le professeur Gosselin a le premier attiré l'attention, 
en 1852, à propos d'une observation publiée dans la Oazette deê 
Hôpitaux; nous voulons parler de la dépressibilité possible de 
la cornée et de son aplatissement. Lorsqu'on effet, la rupture 
de la sclérotique et la luxation du cristallin ont eu lieu, il en 
résulte une communication anormale entre le tissu cellulaire 
sous-conjonctival et le contenu du globe oculaire; si alors on 
exerce av£C la pulpe du doigt une légère pression sur la cornée, 
l'humeur vitrée qui trouve une issue facile par la plaie scléro- 
ticale permettra à la chambre antérieure de se vider plus ou 
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moins, et un aplatissement de la cornée en sera la conséquence 
forcée. Gest précisément ce fait guin*a point échappé au savant 
professeur de la Charité, et dont i] a su constituer un signe 
palhognomonique de cette sorte d'affection. 

La déchirure de Tiris et Tépanchement de sang dans la 
chambre antérieure se retrouvent piesgue constamment dans la 
luxation sous-conjonctivale , puisque sur les 30 observations 
que nous avons dépouillées, ce symptôme a manqué une seule 
fois. Nous ne nous arrêterons d'ailleurs point sur leurs carac- 
tères, attendu que nous en avons parlé très-longuement à l'ar- 
ticle : Déchirure de F iris. 11 nous suffisait de les citer ici. 

Quant à l'ecchymose sous-conjonctivale qui peut se présenter 
dans toute espèce d'affections traUmatiques du globe de l'œil, 
elle n'offre d'intérêt, dans le cas qui nous occupe actuellement, 
qu'en raison même de son abondance et de son étendue, qu'on 
ne retrouve jamais aussi prononcées. 

Diagnostic, — On pouvait croire, d'après l'ensemble sympto- 
matique que nous venons de décrire, qu'il est impossible de se 
méprendre sur la nature d'une luxation sous-conjonctivale du 
cristallin; et nous savons cependaiitpar expérience et pour l'avoir 
observé personneirement, que l'erreur est possible. Les cas qui 
peuvent donner le change sont certainement d'une rareté exces- 
sive; mais ils n'en existent pas moins, eî. se produisent d'ail- 
leurs dans les mêmes circonstances : ils sont le résultat égale- 
ment d'un traumatisme, ce qui rend la méprise encore plus 
facile. Or, les deux lésions qui peuvent ainsi simuler une luxa- 
tion sous-coDJonctivale sont les épanchements d'humeur 
aqueuse et d'humeur vitrée dans le tissu sous-conjonctival, 
survenant : les premiers après la rupture de la cornée à son 
union avec la sclérotique, et les seconds après l'éclatement de 
cette dernière membrane et de la choroïde. Nous avons cité, 
en traitant des contusions de la cornée, un exemple personnel 
d'épauchement d'humeur aqueuse simulant tellement bien une 
luxation du cristallin que ce diagnostic avait été porté. Quant 
au passage d'une portion de l'humeur vitrée sous la conjonctive 
à travers une plaie scléroticale, il en existe trois ou quatre cas 
dans la science, dont un de de Graefe, publié dans les Archiv 
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fSÀr Ophthalmologie de 1854. Dans ces cas exceptionnels, mais 
d'autant plus indispensables à connaître qu*ils se présentent 
plus rarement, la seule base du diagnostic différentiel est la 
constatation de Tabsence du cristallin hors de sa position nor- 
male ; il faut rechercher par les moyens que nous avons indi- 
qués plus haut, s'il y a ou non aphakie; alors seulement il sera 
permis de se prononcer en toute connaissance de cause. 

Pronostic. — Ce qui étonnera certainement le plus dans 
l'étude de la luxation sous-conjonctivale du cristallin, est la 
bénignité relative du pronostic et la marche ordinairement 
favorable d'une pareille lésion. C*est ainsi que sur 28 observa- 
tions la clinique nous fournit le résultat suivant qui paraîtra 
certainement invraisemblable : 24 fois la vision fut rétablie; 
sur les 4 cas restants, 2 fois la vue était perdue avant l'accident, 
1 fois le malade né fut plus revu, le dernier seul perdit incon- 
testablement la vision par lo fait de ce traumatisme. Nous 
avons donc un total de 24 cas favorables sur u^ total de 28, ce 
qui est , il faut Tavouer , une proportion énorme. Mais nous 
ferons observer qu'une pareillemoyenne dépend aussi beaucoup 
des procédés thérapeutiques employés et de l'extraction plus ' 
ou moins rapide du cristallin luxé. On peut voir, en effet, ce 
dernier jouer le rôle de corps étranger et amener des accidents 
non-seulement dans l'œil malade, mais encore déterminer une 
opbthalmie sympathique dans l'orgcine du côté opposé; ainsi 
Barrier cite, dans le tome XXIV des Annales d'oculistïquey une 
observation dans laquelle un cristallin ainsi luxé par un coup 
de corne de bœuf, resta pendant 18 mois sans causer la moindre 
gêne ni la moindre douleur, quand au bout de ce temps éclatè- 
rent subitômeni des accidents dans les deux yeux, qui ne furent 
sauvés que par l'extraction pratiquée immédiatement. Le prati- 
cien doit toujours avoir présent à l'esprit la possibilité d'une 
semblable complication. 

Trailement. — Il nous reste actuellement à résoudre les deux 
questions buivantes : Doit-on, dans les cas de luxation sous- 
conjonctivale du cristallin intervenir? Dans rafllrmative, quel 
est le meilleur traitement à instituer? Il est bien évident d'abord 
qu« les antiphlogistiques devront être appliqués largement 
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ImmédiaterneBi après raccideni, afin de combattre les symp- 
tômes inflammatoires et d'entraver Tiritis traumatique qui 
résulterait forcément de la déchirure de cette membrane : les 
applications de compresses d'eau froide ou la glace en perma- 
nence sur rœil trouveront leur indication la plus nette ; jusqu'à 
présent il n'y a pas la moindre hésitation et tout le monde est 
d'accord. Mais voici venir les difficultés et en môme temps le 
désaccord parmi les auteurs ; supposons^ en effet, les premiers 
symptômes inflammatoires arrêtés et les conséquences de toute 
contusion violente du globe de l'œil éloignées, deux cas peuvent 
alors se présenter : ou bien la présence du cristallin sous la 
conjonctive est complètement inoffensive, ou bien elle déter* 
mine des douleurs névralgiques dans la région périorbitaire du 
côté frappé et même des accidents sympathiques dans l'œil du 
côté opposé* 

Dans la seconde hypothèse il n'y a point à hésiter, et malgré 
l'opinion et la compétence de M* Wecker en pareille matière, 
nous ne pouvons nous ranger à son avis, ni partager sa manière 
de voir, quand il écrit : « Qu'il convient d'attendre un certain 
temps pour pratiquer l'extraction du cristalhn luxé, lorsque les 
phénomènes de réaction consécutifs à la blessure de l'œil se 
prolongent au delà des délais ordinaires ; car la présence du 
cristallin sous la corijonctive ne contribue en aucune façon à 
entretenir ces symptômes inflammatoires, et Ton préfère avec 
raison avoir à soigner une plaie tenue à l'abri du contact de 
l'air. » Traité des maladies des yeux. Contrairement à ces idées, 
basé d'ailleurs sur la façon de penser de MM. Galezovsrski et 
Gosselin et appuyé surtout sur l'observation clinique, qui nous 
démontre que, dans 6 des 30 observations que nous avons ana- 
lysées, le cristallin a été jusqu'au moment de son extraction la 
cause de douleurs névralgiques très-intenses, nous donnons 
comme une règle d'extraire le cristallin toutes les fois que les 
accidents inflammatoires se prolongent au delà des délais nor- 
maux, ou que la persistance des douleurs paraît devoir être 
rattachée à la présence de cette lentille jouant le rôle de corps 
étranger. Nous n'oserions point en pratique agir autrement. 

Dans le cas, au contraire, où le cristallin n'occasionne point 
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de réaction, nôusl croryons Texpectation non-seulement pennise, 
mais formellement indiquée , aân de donner le temps à la plaie 
scléroticale de se cicatriser; après un délai variable, fixé parles 
auteurs du Compendtum à deux ou trois semaines, on devra ^ 
par une incision de la conjonctive/ donner issue au cristallin 
déplacé. Jamais, croyons-^nous^ on ne devra le laisser en per* 
manence dans le tissu sous*conjonctival pour la raison bien 
simple que l'extraction , pratiquée comme nous venons de 
le dire, ne présente aucun inconvénient, tandis que la per- 
sistance de ce corps étranger dans cette position anormale p6ut, 
à un moment donné, faire éclater les plus graves complications^ 
La non-intervention est donc absolument interdite. 



LUXATION COMPLETE OU EXPULSION DU CRISTALLIN 

HORS DE L'OSIL. 

Nous avons jusqu'à présent suivi le cristallin dans les nom*- 
breuses formes de déplacements qu'il pouvait subir soit à l'in- 
térieur môme du globe oculaire, soit en dehors de ce dernier, 
entre la sclérotique et la conjonctive. Dans certaines circon- 
stances, infiniment plus rares encore, cette lentille peut être 
expulsée complètement et être projetée au loin : on a alors affaire 
à la luxation complète* 

Fréquence et étïologie. — Les observations se comptent encore 
aujourd'hui dans la science; en dehors des trois faits rapportés 
par White Cooper dans son travail des Annales oculïsttques 
intitulé : « De la rupture de la sclérotique et de la perte du cris- 
tallin M, nous n'en avons trouvé que trois autres exemples: un 
de Dixon dans la Lancet de 1852, un de Roux dans la Oajsette 
des Hôpitaux de 1899, un dernier enfin de Trélat observé en 
juin 1873, ce qui porte en tout à sixle nombre des faits recueillis. 

Les causes en sont les mêmes que celles que nous avons déjà 
énumérées à propos des luxations sous-conjonctivales ; le méca- 
nisme de leur production est identique, avec cette seule diffé- 
rence que le choc étant ou plus violent ou plus prolongé, la con- 
jonctive elle-même finit par céder et par livrer passage au 
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cristallin projeté. La seule remarque importante à faire est que 
la plaiô occupait dans la plupart des faits observés mi -partie 
la sclérotique , mi-partie la cornée, que la déchirure de cette 
dernière intéressait au moins le quart de son étendue (Wecker) 
et que constamment la conjonctive était fendue très-irrégulière- 
ment et dans un point qui ne correspondait point du tout à la 
rupture de la sclérotique. Le cristallin avait traversé, si Ton 
peut ainsi s'exprimer, comme un pont de conjonctive, avant 
d'en sortir. 

Symptomatologie. — Les symptômes de cette affection sont 
au nombre de trois également importants et qu'il nous suffira 
d'énoncer : absence du cristallin , qu'on ne peut retrouver 
dans l'œil, caractérisée par l'apathie; constatation de la rupture 
de la sclérotique et de la déchirure de la conjonctive ; enfin et 
surtout la présentation du cristallin que le blessé a ramassé. 
Dans le fait de Trélat, que nous avons rappelé plus haut, la 
mère du petit enfant frappé avait eu soin de le mettre dans une 
boite et l'apporta précieusement à ce chirurgien, qui put ainsi 
porter un diagnostic certain, sans même avoir vu le malade. 

Pronostic, — Dans cette forme encore, le pronostic est des 
plus favorables, puisque sur les 6 observations que nous con- 
naissons^ 6 fois la vision fut conservée, et que même dans cha- 
cune d'elles la cicatrisation de la plaie scléroticale eut lieu par 
première intention. Aussi le praticien peut-il dans ces cas rassu- 
rer complètement son malade et annoncer une guérison rapide. 

Traitement, Le traitement consistera simplement à aider le 
travail de la nature et à favoriser la cicatrisation; une compres- 
sion méthodique et l'application par-dessus le pansement com- 
presseur d'eau fraîche ou de glace feront tous. les frais de la 
guérison. Il ne restera plus alors qu'à remplacer le cristallin 
perdu par des verres convenables, ainsi que nous l'avons expli- 
qué' déjà précédemment. 

abaissement du cristallin. 

Pour compléter l'histoire des luxations du cristallin, nous 
devons dire un mot d'une espèce de déplacement produit à des- 
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sein et de propos délibéré par la main du .chirurgien : nous 
voulons parler du procédé de rabaissement souvent employé 
autrefois dans le traitement de la cataracte. 

Cette opération avait pour but d'ouvrir la cristalloïde posté- 
rieure et de luxer ensuite le cristallin opacifié à la partie infé- 
rieure de l'humeur vitrée, afin d'en faciliter ainsi la résorption. 
Malheureusement ce résultat favorable était bien rarement 
obtenu : ou le cristallin reprenait sa position primitive, ou plus 
souvent encore il déterminait des accidents inflammatoires 
locaux et même sympathiques. 

Ces inconvénients sérieux ont fait renoncer aujourd'hui à 
peu près complètement à ce mode opératoire, et ce dernier n'est 
plus guère employé que dans certains cas rares de ramollisse- 
ment très-prononcé du corps vitré. 



DES CATARACTES TRADMATIQUES. 

Avant d'entreprendre cette partie importante des trauma- 
tismes du globe de Tœil, il nous paraît indispensable de bien 
définir ce qu'on doit entendre eu clinique, en pratique par le mot 
cataracte traumatique; et de bien séparer, de bien difîerencier 
de ce premier groupe celui des corps étrangers du cristallin, 
qui tout en ayant avec lui de nombreux points de rapproche- 
ment, des rapports presque intimes, en diffère cependant d'une 
manière notable quant à l'intervention thérapeutique et aux 
conséquences possibles. Nous croyons que dans une étude clini- 
que, il est de notre devoir de ne laisser subsister aucune équi- 
voque dans Tesprit du lecteur ; mais, par contre, ce but, pour 
être atteint, nous oblige à entrer dans des détails qui pour- 
raient, au premier abord, paraître des minuties, nous avons 
jugé indispensable de nous disculper avant d'entrer en ma- 
tière. 

« En général, dit Wecker, on désigne sous le nom de cata- 
racte traumatique un trouble de transparence du cristallin, 
consécutif soit à une lésion ou à une commotion violente, soit 



46 BEGUEIL D*OPHTHALMOLOaiE. 

à une luxation plus ou moins complète de cet organe. » Traité 
pratique des maladieê des yeuœ. 

Telle est la définition adoptée par cet ophthalmologiste alle- 
mand; définition irréprochable au point de vue anatomo-patho- 
logique et pathogénique, puisque dans trois cas, et dans ceux-là 
seulement se rencontre Topacification traumatique du cristallin, 
mais qui est absolument insuffisante au point de vue pratique, 
ainsi que cela va résulter de la citation de quelques exemples. 
Voici, en effet, des cas qui se présenteront journellement en cli- 
nique: i° une personne vient vous consulter pour un trouble du 
cristallin consécutif à un coup ayant porté sur la région tempo- 
rale, ou comme conséquence d'une chute sur les pieds ou sur 
le siège ; 2<* une autre a reçu un petit corps étranger qui, après 
avoir traversé la cornée et l'iris, est venu s'implanter dans le 
cristallin et en déterminer Topacification ; 3"* une troisième a 
également reçu dans l'œil une paillette de fer ou un petit mor- 
ceau de verre, mais ces petits fragments au lieu de rester dans 
le cristallin, n'ont fait que traverser cette lentille, en l'opaci- 
fiant, pour aller se fixer dans la choroïde ou la rétine ; 4® une 
quatrième enfin, après une contusion plus ou moins violente 
du globe de l'œil se présente à vous avec un cristallin opaque 
luxé dans la chambre antérieure. Dans ces 4 hypothèses, qui 
se transforment souvent en réalité dans la pratique, il y a 
bien réellement opacification du cristallin, cataracte trauma- 
tique au sens propre du mot; mais en clinique il est évident 
que nous sommes en présence de quatre affections trauraa- 
tiques absolument différentes. Dans le premier cas, nous avons 
affaire à une cataracte traumatique proprement dite; dans 
le second, à un corps étranger du cristallin, comphqué de 
cataracte; dans le troisième, à un corps étranger de la 
choroïde ou de la rétine avec trouble du cristallin; dans le 
quatrième enfin, à une luxation traumatique du cristallin dans 
la chambre antérieure, suivie de l'opacité de cette lentille. 
Dans chacune de ces affections, il y a des symptômes, des 
lésions, des méthodes thérapeutiques particuliers et souvent 
bien dissemblables; aussi, est-ce la classification que nous 
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adopterons dams cette étude clinique, ne nous dissimulant 
point toutes les difficultés, que nous aurons à séparer ces 
affections et à ne ^as trop nous répéter dans le cours de leur 
étude. 

Nous avons déjà, dans un article précédent, étudié en détail 
les epaci&cations du cristallin survenant à la suite des luxa- 
tions, nous n'avons donc point à y revenir ; cette classe rentre 
tout naturellement dans les déplacements traumatiques de 
l'appareil cristallinien. 

Pour ce qui est des trois autres espèces de traumatisme^ 
nous dirons : 

Qu'il y a cataracte traumatique quand cette lentille s'opaci" 
fte, par le fait d'un choc local ou à distance, ou par suite d'une 
blessure, mais sans que le corps vulnérant reste implanté dans 
la plaie ; 

Qu'il y a corps étranger du cristallin compliqué de cataracte 
quand celui restera implanté dans le cristallin; 

Enfin qu*il y a corps étranger de l'intérieur du globe^de l'œil 
compliqué de trouble du cristallin, quand celui-ci, après avoir 
simplement traversé cette lentille, ira pénétrer jusque dans les 
membranes les plus profondes de l'œil. L'étude de ces lésions 
sera donc renvoyée à l'article « Corps étrangers du globe de 
l'œil ». 

Le terrain ainsi déblayé, nous allons aborder maintenant la 
classe importante des cataractes traumatiques. 

Et d'abord, nous établirons une division fondamentale par* 
mi les différents troubles du cristallin qui peuvent se présenter 
en clinique : dans une première catégorie, nous rangerons les 
opacités partielles, limitées de l'appareil cristallinien, aux- 
quelles nous donnerons le nom d'opacités traumatiques du 
cristallin ; la seconde comprendra les cas dans lesquels il y 
aura généralisation de Topaciflcation et étendue du trouble au 
cristallin tout entier* L'importance de cette subdivision ressor- 
tira tout naturellement de l'étude symptomatologique et sm-- 
tout thérapeutique que nous poursuivons; elle s'explique d'ail- 
leurs ÏÂea simplement pa^^ la pathogénie même des altérations 
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traumatiques du cristallin, dont nous devons parler actuelle- 
ment. 
Pathogénie, a La cataracte traumatique, dit M. Warlomont 

* 

dans son article du Dictionnaire Encyclopédique des sciences 
médicales, est la conséquence habituelle, sinon constante, de 
violences extérieures dans lesquelles la capsule du cristallin a 
été intéressée. Du moment où une ouverture, pratiquée à cette 
dernière, met la lentille au contact de l'humeur aqueuse, son 
tissu s'en infiltre, se ramollit et s'opacifie... suffit-il que le 
cristallin soit blessé pourqu'il devienne opaque, ou l'action de 
l'humeur aqueuse sur sa substance doit-elle y concourir? Cette 
dernière supposition est la plus vraisemblable, en présence de 
ce fait, d'une incontestable authenticité, d'un cristallin ayant 
conservé toute sa transparence, bien qu'il eût été traversé 
d'une aiguille de part en part. Sans doute, la blessure de la 
capsule trop étroite, n'avait pas permis l'entrée de l'humeur 
aqueuse. » 

Jusqu'ici pas le moindre doute, pas la moindre discussion : 
il y a blessure du cristallin et de la cristalloïde antérieure, et 
par suite communication avec l'humeur aqueuse qui détermine 
le trouble constaté. 

Mais voici venir certaines autres lésions traumatiques, dites 
indirectes, par exemple des coups plus ou moins violents sur 
la région temporale, une chute d'un lieu plus ou moins élevé, 
et dans lesquelles le cristallin n'a pas été directement atteint, 
les membranes formant la coque du globe de l'œil étant parfai- 
tement intactes. On admet généralement qu il y a eu dans ces 
conditions, rupture,. éclatement de la cristalloïde et communi- 
cation, comme dans le cas de blessure directe, avec Thumeur 
conteuue dans la chambre antérieure, d'où trouble cristalli- 
nien. 

L'hypothèse de déchirure de la cristalloïde est le plus sou- 
vent reconnue pour un fait accompli, soit par la constatation 
directe des fragments de la capsule rompue que l'éclairage 
oblique permet d'apercevoir recroquevillés sur eux-mêmes, 
soit par l'envahissement partiel et progressif du trouble lais- 
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saut ainsi parfaitement reconnaître la déchirure qui en est le 
point de départ. 

Mais « quelquefois, dit Follin, la capsule n'est pas déchirée, 
et réiDranlement qu'a subi le cristallin suffit à le faire devenir 
opaque dans Tespace de quelques heures. Nous ne connaissons 
rien sur le mécanisme de cette variété de cataracte trauma- 
tique. » (Traité de pathologie externe.) 

Ce fait a été admis, à titre d'exception, également par 
M. Stœ})er, de Strasbourg, mais il est loin d'être accepté par 
tous les ophthalmologistes ; et M. Warlomont, en particulier, 
paraît très-peu convaincu quand il dit : « L'ébranlement molé- 
culaire, subi par le système cristallinien, peut-il en troubler 
la nutrition, et par suite la transparence, sans que la capsule 
ait été ouverte? Le fait est contesté, t 

En somme, ce qui ressort pour nous très-nettement de cet 
exposé sur le mode de formation et sur la cause première des 
cataractes et des opacités cristalliniennes d'origine trauma- 
tique, peut et doit se résumer dans les deux prépositions sui- 
vantes : 

i« Dans la très-grande majorité des cas, toujours pourrait- 
on dire, il y a rupture de la capsule dans les cas de trouble 
traumatique du cristallin ; 

^^ Les cas dans lesquels cette déchirure ne se rencontre pas 
sont tellement exceptionnels que leur existence même a été 
mise en doute. 

Les dimensions de ces déchirures pourront varier elles- 
mêmes à l'infini, depuis un simple écartement, pour ainsi dire, 
des fibres élastiques de la cristalloïde, comme cela se voit dans 
les cas de blessure du cristallin par un instrument pointu très- 
acéré, une aiguille, par exemple, jusqu'à un éclatement com- 
plet de cette membrane, ce qui se rencontre fréquemment dans 
les traumatismes indirects. De là précisément des degrés 
infinis et correspondants dans l'étendue de la partie du cristal- 
lin qui deviendra le siège de l'opacification, laquelle pourra 
varier de l'épaisseur d'un cheveu, jusqu'à l'envahissement 
complet et absolu de tout le système lenticulaire. Car, ce qui 
ressort de l'examen attentif des faits, et ce sur ce quoi la plu- 
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part des auteurs, qui se sont plus spécialement occupés de cette 
question sont parfaitement d'accord, est la proportionnalité 
qui existe habituellement entre l'étendue de la déchirure de la 
capsule et celle de Topacité du cristallin. C'est ce que nous 
exprimerons par cette troisième proposition fondamentale 
pour la compréhension du sujet qui nous occupe : 

3M1 y a ordinairement un rapport direct entre l'étendue de 
ropacification du cristallin et celle de la blessure ou de la 
rupture de la cristalloïde. 

Ainsi donc, voici qui est bien établi : pour qu'il y ait trouble 
de rappai*eil lenticulaire, il faut qu'il s'établisse une commu- 
nication directe entre Thumeur aqueuse et le contenu de la 
capsule, par une ouverture de cette dernière. Si cette -commu- 
nication est empêchée par le corps étranger et l'instrument 
vulnérant, ou bien par l'étroitesse même de la plaie, il n'y 
aura pas la moindre altération, comme le prouve irréfutable- 
ment le fait, cité plus haut par M. Warlomont, d'une aiguille 
i^yant pu traverser le cristallin, sans amener le moindre 
trouble. Nous aurons d'ailleurs d'autres faits analogues h citer 
h propos de la symptomatologie. Mais quelles sont ces altéra- 
tions» et par quel mécanisme rhmneur aqueuse déterminé-t- 
elle le trouble, l'opacité des cellules oristalliniennes? Quelles 
modifications subissent-elles? C'est ce que nous allons exa- 
miner, 

Un fait parfaitement connu et accepté aujourd'hui est la 
yapiditô avec laquelle se développent certaines cataractes trau- 
matiques qui se seraient produites en quelques instants, en un 
quart-d'heure, en une demi-heure. Or, quand on saura que 
ces observations ont été recueillies par des hommes de la com« 
pétence de Denonvilliers, de Gosselin, de Desmarres, force est 
bien de les accepter et de les enregistrer. 

Il faut avouer toutefois qu*une pareille rapidité est tout à 
fait exceptionnelle ; et, la moyenne de quatre à cinq heures, 
comme duj*ée nécessaire à l'opacification traumatique du cri* 
stallin, acceptée par M. Piéchaud dans son « Essai sur les 
cataractes traumatiques », justement couronné en 1877 par la 
Société médico-chirurgicale de Liège, nous paraît embrasser 
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la généralité des cas. Ce gui prouve, en somme, que les modi* 
fications survenues dans la lentille se font avec une rapidité 
relativement assez grande. Y a-t-il là simple action mécanique 
de l'humeur aqueuse? Avons-nous affaire à ime combinaison 
chimique? 

Gastorani admet la première hypothèse et compare le cristal- 
lin imbibé par l'humeur aqueuse à Talbumine rendue nei- 
geuse par l'interposition de globules d'air. Quant à la théorie 
chimique, elle a été mise en avant, mais sans analyse à l'ap- 
pui. Ce qui nous parait plus probable, c'est qu'en raison de la 
pénétration de Thumeur aqueuse entre les cellules cristalli- 
niennes, il résulte fatalement une gène dans les échanges en- 
dosmo'^exosmotiques, d'où altération de nutrition, laquelle se 
traduit immédiatement par un trouble dans la transparence. 
La dénutrition des éléments constitutifs du cristallin a, du 
reste, été étudiée histologiquement par Ritter, qui a trouvé 
une augmentation de volume des cellules, lesquelles perdent 
leur forme hexagonale, deviennent bosselées, se disposent 
comme les perles d'un chapelet, se désagrègent et finalement 
s'enroulent en spirales. Mais, laissons ces questions qui, pour 
être théoriques, n'en ont pas moins leur importance, et voyons 
ce qui se passe au niveau de la déchirure de la capsule. 

Si celle-ci est étroite et résulte, par exemple, d'une blessure 
par instrument piquant, l'humeur aqueuse ne peut pénétrer 
qu'en quantité très-minime et ne sera en rapport qu'avec un 
point très-limité du cristallin. Les cellules, en effet, qui auront 
été imbibées tout d'abord, subissent un gonflement notable, et 
tout en s'opacifiant, font hernie entre les lèvres de la plaie, 
qui sera, par ce fait même, oblitérée provisoirement et ne per- 
mettra plus l'entrée d'une nouvelle quantité d'humeur aqueuse. 
Si leur résorption n'a pas lieu avant que la cicatrisation de la 
cristalloïde ne se fasse, toute communication est à jamais im-^ 
possible. Gomme conséquence, le trouble résultant de cette 
dénutrition locale du cristallin, déterminera une opacité limi- 
tée; nous serons, en un mot, en présence d'une opacité trau- 
znatique. 

Quand la déchirure de la capsule aura des dimensions 
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moyennes, en raison même de l'élasticité bien connue de cette 
membrane, les deux lèvres de celles-ci tendront à s'écarter 
Tune de l'autre; et la porte d'entrée ouverte à Thumeur aqueuse 
sera ainsi considérablement agrandie. Llmbibition et le gon- 
flement des cellules cristalliniennes se feront en proportion, et 
nous assisterons ainsi à la formation d'une opacité relative- 
ment étendue mais partielle cependant si le gonflement peut, 
comme dans le cas précédent, être assez développé pour fer- 
mer l'ouverture provisoirement jusqu'à la cicatrisation. Dans 
ces conditions, il arrive très-fréquemment de voir des portions 
entières du cristallin opacifié faire hernie dans la chambre an- 
térieure sous forme de grumeaux d'amidon cuit ; il y a même 
parfois des fragments qui se détachent complètement, pour 
tomber dans la chambre antérieure, où, s'ils ne sont pas résor- 
bés assez vite/ ils peuvent jouer le rôle de corps étrangers et 
déterminer des accidents inflammatoires redoutables. Nous 
nous étendrons plus longuement sur ce sujet à propos de la 
sy mp toma tologie . 

Viennent enfin les observations dans lesquelles la capsule 
est. très-largement déchirée et où la. communication avec 
Thumeur aqueuse se fait, pour ainsi dire, en masse. C'est 
alors qu'on voit survenir ces troubles très-rapides et généra- 
lisés du cristallin, avec augmentation énorme du volume de ^ 
cette lentille, accroissement subit de la tension du globe de 
l'œil, et toutes ses conséquences. Dans ces conditions la 
chambre antérieure peut ou être presque complètement abolie 
par propulsion en avant de l'iris, ou bien être remplie de gru- 
meaux, dont la présence est loin d'être toujours inoffensive et 
exige souvent une intervention thérapeutique très-active. 

Jusqu'à présent, nous avons assisté au développement de 
l'opacité et de la cataracte traumatiques, nous avons vu, sui- 
vant l'expression de Trélat c le cristallin se cataracter » ; nous 
allons maintenant étudier la phase inverse, nous allons voir, 
pour employer encore l'expression de ce savant professeur « le 
cristallin se décataracter ». Cette résorption spontanée, que su- 
bissent assez souvent, sinon complètement, au moins en par- 
tie, les troubles du cristallin, constitue, sans aucun doute, la 
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partie la plus intéressante et à la fois la plus utile au point de 
vue pratique, de cette espèce de traumatisme. 

L'humeur aqueuse, en eJBfet, quand elle est mise en contact 
avec les cellules cristalliniennes, exerce sur ces dernières une 
double action, précisément en sens inverse : comme premier 
phénomène elle détermine un trouble plus ou moins étendu du 
contenu du cristallin ; mais une fois cette altération particu- 
lière passée k l'état de fait accompli, si la communication n'est 
point interrompue, ce liquide va réparer, pour ainsi dire, 
spontanément les désordres qu'il vient d'occasionner, nous 
allons en un mot assister à la résorption partielle ou complète 
des éléments du cristallin opacifié. Si ceux-ci, en raison de 
l'étendue de la déchirure de la cristalloïde sont tombés, sous 
forme de grumeaux d'amidon cuit, dans la chambre antérieure, 
il y aura résorption extra- capsulaire, laquelle se fait le plus 
habituellement avec une rapidité surprenante; si, au contraire, 
la rupture de la capsule est plus petite et ne permet point 
rissue, hors de la cavité qu'elle limite, des éléments transfor- 
més du cristallin, l'humeur aqueuse en déterminera la résorp- 
tion à l'intérieur même de la capsule : il y aura dans ce cas 
résorption intra-capsulaire, laquelle aura lieu le plus souvent 
avec une grande lenteur, et dont la durée peut même exiger 
plusieures années. 

Un point, sur lequel nous devons appeler tout particulière- 
ment Tattention, est la proportionnalité, bien démontrée par 
les faits et par l'examen clinique attentif, qui existe constam- 
ment^ chez des sujets d'âge et de conditions générales identi- 
ques, entre la rapidité de la résorption et l'étendue de la déchi- 
rure de la cristalloïde ; ce qui revient à dire, en somme, que 
plus l'opacité sera considérable, plus les conditions delà résorp- 
tion seront favorables. En un mot, le remède, dans les cata- 
ractes traumatiques, paraît naturellement placé à côté du mal. 

Mais, il existe une autre condition non moins indispen- 
sable pour la facilité et la rapidité de la résorption, sur laquelle 
il nous reste à insister, et qui, à elle seule, fait varier du tout 
au tout le pronostic des opacités du cristallin d'origine trau- 
matique : nous voulons parler de la question d'âge. Chez les 
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jeunes sujets, en effet, et chez les adolescents jusque vers l'âge 
de 25 ans, le noyau central du cristallin n'existe pas encore ; 
toutes les couches présentent une égale aptitude au ramollisse* 
ment et par suite à la résorption, qui a lieu complètement si 
les dimensions de la rupture cristalloïdienne le permettent. 

Chez les adultes, au contraire, l'existence d*im noyau central 
plus ou moins induré et néanmoins très-accessible au trouble 
causé par la pénétration de Thumeur aqueuse, présente pres- 
que toujours une barrière infranchissable à la résorption spon- 
tanée, et exige habituellement une intervention thérapeutique 
active et chirurgicale. D'où la gravité bien plus grande des 
cataractes traumatiques chez les adultes et les vieillards que 
chez les enfants et les jeunes gens. 

Nous dirons donc pour résumer cette longue discussion, que 
la résorption des éléments opacifiés du cristallin peut avoir 
lieu spontanément, sinon en totalité, ce qui est malheureuse- 
ment un fait exceptionnel, au moins en partie; et que 
d'ailleurs cette résorption est toujours proportionnelle, direc- 
tement aux dimensions de la déchirure de la cristalloïde, inver- 
sement à Tâge du sujet. 

Quand nous aurons ajouté, que la cataracte est, dans la 
grande majorité des cas, complètement molle, qu'elle ne devient 
dure, pierreuse ou osseuse que très-rarement; et que enfin, les 
opacités cristalliennes sont à la fois lenticulaires et capsulo- 
lenticulaires, nous en aurons fini avec les indications anatomo- 
pathologiques indispensables pour la compréhension facile de 
la symptomatologie clinique de cette affection. 

Les détails, dans lesquels nous venons d'enfrer, pourront 
bien paraître au premier abord trop longs et peut être inutiles 
au lecteur; mais nous avons la conscience de n'avoir insisté 
sur aucun point qui ne puisse avoir son utilité pratique ; sur 
aucune donnée qui ne pxiisse avoir, à un moment déterminé, 
une portée pratique importante. C'est ce qui ressortii^a tout 
naturellement de l'ensemble des causes et des symptômes. 

Fréqîience etétiologie,. — Pour arriver à avoir une idée aussi 
nette que possible de la fréquence des cataractes traumatiques^ 
nous avons comparé : d'une part le nombre de cataractes trau- 
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matiques qui se sont présentées pendant un an à la clinique 
du D' Galezowski, au nombre total de maladies des yeux rele- 
vées pendant le môme temps ; d'autre part, le chiffre des cata- 
ractes traumatiques à celui des différents traïunatismes du 
globe de l'œil; eufin, la quantité des cataractes d'origine trau* 
ma tique à celle des cataractes spontanées ou pathologiques. Or, 
voici les données qui nous sont fournies à ce sujet par la 8ta« 
tistique de 1875 que nous avons prise pour base de notre tra- 
vail ; sur 5465 malades nous trouvons 18 cataractes trauma** 
tiques, c'est-à-dire 0,329 p. 100 afiections des yeux en général. 
Pendant la même année, le nombre des divers traumatismes 
du globe de Toeil à été de 342; ce qui donne 5,563 cataractes 
traumatiques pour 100 affections traumatiques prise au hasard, 
Enfin, nous avons relevé pendant le môme temps 343 cas de 
cataractes spontanées ou pathologiques (nous tenons à bien 
faire remarquer à ce sujet que les opacités, la plupart du 
temps doubles ne comptent que pour un cas) ; ce qui donne 
une proportion de 4,986 cataractes traumatiques pour JOO ca- 
taractes spontanées du pathologiques. La comparaison avec 
d'autres statistiques nous fournit des résultats un peu dif- 
férents : ainsi dans un rapport présenté, en septembre 1874 
à la Société médicale, par Joy Jeffries, chirurgien à Thô- 
pital ôphthalmique de Massachusetts, nous trouvons que 
sur lOS opérations de cataractes, il s'agissait 8 fois de catarac- 
tes traumatiques, ce qui donne une proportion de 7,618 cata- 
ractes traumatiques pour 100. Dans un autre relevé statistique 
des opéraiions pratiquées pendantrannée 1872 par M. Wecker, 
publié par M. Georges Martin, nous trouvons que sur 252 opé- 
rations de cataractes, on avait affaire dans 7 cas à des cataractes 
traumatiques, ce qui donne une proportion de 2,777 cataractes 
traumatiques pour 100. 

En réunissant ces trois statistiques, nous voyons en somme 
que sur 700 cataractes, 30 reconnaissent une origine trauma- 
tique; c'est-à-dire environ 5 p. 400, ou plus exactement 4,714. 

Si nous ajoutons à ces données que depuis un an, nous 
avons recueilli 18 autres cas de cataracte traumatique à la cli- 
nique du D' Galezowski sur un nombre d'à peu près 6000 ma- 
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lades encore, nous serons en droit de poser les . conclusions 
suivantes touchant la fréquence de l'affection qui nous oc- 
cupe ; 

Sur 100 traumaâsmes du globe de l'œil pris au hasard, il 
s'agit 5 fois de cataractes traumatiques ; 

Sur 100 cataractes de nature diverse, 5 reconnaissent pour 
origine une cause ti*aumatique. 

Nous croyons d'ailleurs pouvoir affirmer, qu'une moyenne, 
portant sur un nombre aussi considérable de faits, doit repré- 
senter à peu près celle qu'on rencontrera journellement dans la 
pratique, et qui est, somme toute, ^ssez considérable. 

Etudions maintenant en détail les causes des opacités et des 
cataractes traumatiques, On peut les diviser d'une manière gé- 
nérale, en trois grandes classes, comprenant : la première, les 
lésions directes du cristallin par des instruments ou des corps 
vulnérants qui traversent la cornée seule, ou la cornée et Tiris 
et même parfois, la sclérotique, avant d'atteindre cette lentille; 
la seconde, les coniusions directes du globe de l'œil, qui n'at- 
teignent pas d'une manière immédiate le cristallin ; la troisième 
enfin, les contusions indirectes, à distance ou par coutre-coup, 
résultant d'un choc plus ou moins éloigné ou d'une chute sur 
les pieds ou sur le bassin. Nous pouvons dire, dès à présent, 
que la première catégorie donnera lieu surtout à des opacités 
cristalliennes, et les deux autres à des cataractes traumaciques 
complètes, du moins dans la généralité des faits. 

Les troubles du cristallin, produits par une lésion directe de 
cet organe, sont certainement de beaucoup les plus fréquents, 
et les cas dans lesquels la cornée et l'iris ont été simultanément 
lésés, les plus nombreux. On a afTaire alors soit à des instru- 
ments piquants, tels que des aiguilles, des poinçons, de petits 
clous, des alênes de cordonniers, des grifles de chat, des dents 
de fourche^ des épines; soit à des instruments à la fois piquants 
et coupants, tels que des pointes de ciseaux, de couteau, de 
canif ; soit enfin à des corps de forme pte ou moins irrégulière 
projetés à distance ou se trouvant dans une chute, à la rencon- 
tre du globe de l'œil, comme nous l'avons observé une fois pour 
ùa verrou de porte. Si nous consultons à ce sujet notre sta- 
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tistique et nos observations personnelles, n.ous trouverons al- 
léguées les causes suivantes : aiguilles 2 fois, poinçons 2 fois, 
pointes de ciseaux S fois, clou 1 fois, griffes de chat 1 fois, 
fragments de porcelaine ou de verre dans S cas, morceau de 
bois dans 1 cas, morceau de fer 2 fois» fragments de pierre 2 fois, 
coup de fourche dans 1 cas, verrou de porte dans 1 autre cas. 
Dans tous les faits que nous venons de rapporter, il y avait lé- 
sion directe du cristallin au travers d*une plaie plus ou moins 
contuse de la cornée, ou de la cornée et de Tiris avec hernie 
assez souvent signalée de cette dernière membrane. 

Le second groupe étiologique comprend les cas dans lesquels 
le traumatisme, portant sur le globe de Tœil soit directement, 
soit par Tintermédiaire des paupières spasmodiquement con- 
tractées au moment du choc, ne détermine aucune lésion de la 
coque oculaire elle-même, mais n*en amène pas moins un trou- 
ble, en général assez étendu, dans la transparence du cristal- 
lin. Nous trouvons signalées ici des contusions du globe de Tœil 
par une boule de neige dans 1 cas, par une balle à jouer dans 
i autre, par un coup de parapluie sur l'œil une fois, par le choc 
contre un bouton de porte 1 fois, par un bâtonnet 1 autre fois. 
M. Warlomont parle, dans son article déjà cité plus haut, de 
cataracte survenant à la suite de coups de poing, et de la projec- 
tion de bouchons de Champagne sur Tœil, Enfin, le D^* Otis, 
dans son compte-rendu si remarquable de la guerre de la Sé- 
cession d'Amérique, parle de nombreux cas de cataractes trau- 
matiques résultant d'une contusion directe par balle du globe 
de rœil. 

Pour ce qui est des troubles cristalliniens produits indirec- 
ment par un choc plus ou moins rapproché de la région orbi- 
taire, ils sont relativement peu nombreux. Us surviennent le 
plus souvent comme conséquence d'une contusion de la région 
temporale, mais peuvent parfois aussi résulter d'une chute. 
Parmi les faits de ce genre que nous avons observés, les causes 
étaient : une chute sur la tête dans un cas, un coup de bâton 
sur la même région dans un autre; dans un troisième, que 
nous avons recueilli pendant notre séjour à Alger, sur un gen- 
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darme, il s'agissait d'un coup de genou de cheval au niveau de 
la fosse temporale gauche. 

Voulons-nous savoir dans quelle proportion chaque œil est 
intéressé? Cette fréquence relative nous est immédiatement 
fournie par le dépouillement de nos observations : sur 37 cas 
dans lesquels le côté affecté à été noté, nous trouvons que 
21 fois la lésion siégeait à droite, et 16 fois à gauche. Il y a 
donc une différence assez appréciable en faveur de Tceil 
droit. 

Examinée au point de vue de Tâge et du sexe, cette même 
statistique nous montre une différence énorme entre le nom- 
bre des cataractes traumatiques chez l'homme et chez la femme, 
tandis que pour les enfants, il se rapproche beaucoup du chif- 
fre indiqué pour celui-ci. Sur les 37 observations, en effet, donc 
nous parlions tout à l'heure, 20 se rapportent à des hommes, 
15 à des enfants et 2 seulement à des femmes. L'explication en 
est d'ailleurs bien simple, quand on songe que les sujets du 
sexe masculin sont, par la nature même de leur profession, et 
les enfants, en raison de leur étourderie, infiniment plus expo- 
sés que la femme aux traumatismes capables de déterminer Topa- 
cité du cristallin. 

Il est deux dernières causes de cataracte traumatique qu'il 
nous reste à examiner pour être complet; leur importance 
d'une part, leur rareté de l'autre nous ont engagé à les étudier 
à part, afin qu'elles puissent mieux fixer l'attention du lecteur; 
nous voulons parler des cataractes produites par la foudre et 
de celles qui surviennent pendant certaines opérations prati- 
quées sur le globe de l'œil. Le mécanisme de leur production, 
comme on va le voir, prête tout au moins à la discussion'. 

Les cataractes traumatiques produites par la foudre sont ex- 
ceptionnellement rares, puisqu'il n'en existe aujourd'hui dans 
la science que trois exemples, à notre connaissance : un de 
Brisseau qui a trait à une jeune fille frappée ainsi d'une cata- 
racte double; un second de Bivaud-Landreau, publié dans 
r Union médicale de 1850, ayant rapport aussi à une jeune fille 
atteinte de cataracte gauche; le troisième enfin, beaucoup plus 
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détaillé, observé par un médecin militaire, M. le D» Servier, et 
publié successivement en 1864 dans le Recueil de médecine et 
de pharmacie militaires et dans les Annales d'oculistique. Nous 
résimierons aussi brièvement que possible cette observation 
importante : 

Observation L. — Cataracte droite produite par la foudre. 

€ Il s'agit d'un nommé Puthier, ftgô de 29 ans, soldat au 25* de 
ligne ; dont les parents, les ft'ôres et les sœurs sont parfaitement bien 
portants, et n'ont jamais eu de cataracte. 

Dans la nuit du 22 au 23 avril 1862, entre 2 et 4 heures, cet homme 
était de faction sur les remparts de Perpignan. Un orage violent 
venait de s'élever, lorsque tout à coup il se vit entouré d'un globe de 
flamme et reçut une légère commotion générale qui l'étourdit un 
peu ; bientôt il ne ressentit plus rien, ce léger étourdissemenl cessa, 
il n'éprouvait de douleur dans aucun point du corps, et continua sa 
faction. Environ une heure après on vint le relever ; alors seulement 
rentrant au corps de garde, il s'aperçut qu'il distinguait mal la lu- 
mière ainsi que les objets éclairés, et 11 fit part de cette observation 
au sergent du poste, tout en lui racontant ce qui lui était arrivé. 
Quand vint le jour, il constata de nouveau TafTaiblissement de la vue 
de rœil droit ; mais étant de ceux qui se préoccupent peu de leur 
personne, il ne vint môme pas à la visite. 

Je vis Puthier pour la première fois au mois d'août, je reconnus 
que l'œil droit était affecté d'une cataracte lenticulaire demi- dure. 
L'œil est du reste parfaitement sain, sans aucune trace d'inflamma- 
tion. La sensibilité de la rétine est conservée, le malade distingire de 
l'œil droit le jour de la nuit; dans une obscurité moyenne, il aper- 
çoit vaguement les objets placés auprès de lui. Rien à l'œil gauche. 

Aucun antécédent, aucune cause auxquels on puisse rapporter le 
développement de cette cataracte, si ce n'est à l'accident du 23 
avril. » 

Voilà évidemment un fait bien constaté, et l'étiologie ne sau- 
rait en être mise en doute; quant au mécanisme même, quant 
à la pathogénie de cette forme particulière de cataracte, elle a 
donné lieu à bien des hypothèses. Doit-on l'attribuer à une si- 
dération par le fluide électrique, à la commotion du cristallin, 
ou plutôt, comme le pense Leroy d*Etiolles (Thèse de Paris. 
1820) et comme semblent le confirmer les expériences de Kr us- 
sel d'HôlsingforSy qui prétend avoir produit sur des lapins, à 
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l^aide du pôle négatif des cataractes que dissolvait ensuite 
le pôle positif (Gazette médicale du 4 décembre 18 il), ou 
plutôt, disons-nous, à la coagulation de l'albumine du cris- 
tallin, déterminée par Télectricité développée en nous ou autour 
de nous ? Nous n'oserions nous prononcer dans une question 
encore si obscure aujourd'hui ; mais, s'il nous fallait émettre 
une opinion personnelle, nous pencherions beaucoup plus pour 
une déchirure de la cris talloïde produite par la commotion élec- 
trique, d'où comme conséquence l'opacification cristallienne. 
Mais laissons de côté ces faits peulrêtre plus curieux que réel- 
lement utiles en pratique, pour aborder l'étude des opacités 
cristalliniennes que nous appellerons de cause chirurgicale. 

Notre attention avait été pour la première fois attirée vers 
cette conséquence possible de certaines opérations pratiquées 
sur Tœil, par un cas malheureux de cataracte traumatique ob- 
servé par nous à la clinique du D' Galezowski et survenu à la 
suite d'une blessure du cristallin pendant l'extraction extrême- 
ment difficile d'un corps étranger profondément implanté dans 
l'épaisseur de la cornée. M. Galezowski avait eu recours au 
procède suivant, seul indiqué en pareille circonstance : il com- 
mença pas introduire de la main gauche, à l'union de la cornée 
et de la sclérotique la lame d'un couteau lancéolaire courbe 
qu'il fit pénétrer jusque derrière le corps étranger, dans Tinten- 
tion de s'en servir comme d'un point d'appui et d'empêcher la 
chute de celui-ci dans la chambre antérieure. En même temps, 
de la main droite armée d'un bistouri très-pointu, il incisa 
d'avant en arrière la cornée, dans la direction du corps étran- 
ger. Mais à ce moment, un mouvement brusçpie du patient dé- 
termina la sortie d'une partie notable de l'humeur aqueuse, et 
il fallut retirer le couteau lancéolaire. Une seconde introduc- 
tion de ce dernier, après le 'rétablissement de la chambre anté- 
rieure, fut suivie du même accident et de la hernie d'une portion 
de l'iris. Quatre jours après, le jeune opéré se présentait de nou- 
veau à la consultation avec une cataracte molle, d'un blanc lai- 
teux, et à peu près complète. 

Cette observation nous avait beaucoup frappé, et en la rap- 
portant tout au long (pages 75 et 76) nous donnions la blessure 



A. YVERT. 64 

du cristallin et son opacification consécutive comme une com- 
plication possible de Textraction des corps étrangers profonds 
de la cornée. 

Les choses en étaient là, quand tout récemment M. le pro- 
fesseur Trélat, avec le talent et la facilité d'élocution qui le ca- 
ractérisent, traita magistralement cette question, et prit pour 
sujet d'une de ses leçons de clinique chirurgicale professées à 
l'hôpital de la Charité, 1877 : « Firidectomie optique, cata- 
racte consécutive. » Mais nous laissons parler Téminent chi- 
rurgien, et nous transcrivons textuellement tout ce qui a trait à 
celte intéressante et importante question : 

« Le soir qui suivit l'opération (iridectomie sur l'œil gauche), 
la malade se plaignit de douleurs assez vives qu'elle n'avait pas 
éprouvées la première fois ; la conjonctive était injectée, l'œil 
larmoyant. En examinant les choses de près^ le lendemain, 
nous constatâmes une raie opaque sur le cristallin ; puis, peu à 
peu, nous vîmes le noyau se boursoufler, faire hernie entre les 
bords de la cristalloïde, et finalement s'opacifier lentement dans 
sa totalité. Il s'est produit là une cataracte. 

« Vous ne trouverez pas, messieurs, dans vos traités classi- 
ques, la descriptioii d'un semblable accident... C'est pourtant la 
seconde fois qu'il m'est donné de le voir survenir. Le premier 
malade sur lequel je l'observai, il y a un an et demi, était un 
jeune homme auquel je pratiquai une double iridectomie pour 
' l'établissement d'une pupille optique. Le premier œil opéré avait 
donné un bon résultat ; sur l'autre œil, Tiridectomie ne déter- 
mina pas d'accidents immédiats, mais petit à petit, il se forma 
une opacité cristallinienne. Chez cet homme, le boursouflement 
du cristallin, amena de l'iritis, je dus faire l'extraction du cris- 
t^dlin..». 

<( Chez cette jeune fille, nous avons assisté à l'évolution du 
même accident. 

« Le mécanisme matériel en est facile à saisir : la cristalloïde 
est, comme vous le savez, extrêmement délicate, elle se déchire 
avec la plus grande facilité et ime fois déchirée, permet aux 
humeurs de l'œil de baigner le cristallin et de Topacifier. Quand 
on pratique l'iridotomie, il est extrêmement difficile de passer 
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les ciseaux sans léser cette enveloppe... avec riridectomie, le 
danger est plus facile à éviter, mais il est encore possible. 

« Est-ce là ce qui nous est arrivé ? Je puis affirmer d'une fa- 
çon absolue qu'il n'y a rien eu de semblable, et le témoignage 
de mes aides me confirme dans la pensée que la lésion n'a pas 
pour cause une blessure de la cristalloïde pendant l'opération... 

« AlU moment où Ton pratique Tiridectomie, l'équilibre ma- 
tériel est interrompu dans le globe de l'œil; il y a alors de la 
part du cristallin une tendance à changer de place ; Tabsence 
ou tout au moins la diminution de quantité d'humeur aqueuse, 
l'excision de l'iris tendent à modifier les conditions normales et 
permettent des mouvements intempestifs de la lentille, par 
suite, des variations de pression qui occasionnent la déchirure 
de son enveloppe. » 

Nous ne saurions, pour notre part, admettre l'explication du 
savant professeur de la Charité, et nous serons d'autant plus à 
l'aise en exprimant hautement notre pensée à ce sujet, que 
rhabileté et l'adresse opératoires de M. Trélat sont connues de 
tout le monde et de nous en particulier. Pour nous, ce n'est 
point une déchirure spontanée de la cristalloïde, qui détermine 
la cataracte traumatique; mais bien plutôt une blessure de 
cette membrane produite par le mouvement de projection en 
avant du cristallin sur l'instrument, au moment de l'évacua- 
tion plus ou moins complète de la chambre antérieure par 
l'humeur aqueuse. La lentille et sa capsule sont intimement 
unies Tune à l'autre et font corps ensemble ; dans les mouve- 
ments intempestifs dont parle M. Trélat, ces deux organes sont 
transportés simultanément, et pour ainsi dire en bloc ; or, nous 
ne pouvons nous expliquer comment dans ces conditions la 
cristalloïde se déchirerait. Nous aimons mieux admettre, et 
cotte hypothèse nous semble beaucoup plus rationnelle, que la 
cristalloïde venant butter contre l'instrument, subit une très- 
légère solution de continuité. Ce qui nous paraît plaider tout 
particulièrement en faveur de notre opinion est cette remarque 
justement faite par M. Trélat que « le lendemain de l'opé- 
ration, il constata une raie opaque sur le cristallin, i Or, nous 
savons que les déchirures de la cristalloïde sont toujours plus 
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OU moins irrégulières, et le plus ordinairement multiples ; cette 
forme si nette de la lésion cristalloïdienne doit faire naturelle- 
ment pencher vers Tidée d'une blessure. Quant à ce qui est du 
témoignage des aides et de la non-constatation de cette bles- 
sure au moment de l'opération par M. Trélat lui-même, ils sont 
d'un poids bien faible dans la balance, en ce sens qu'il est im- 
possible de reconnaître cette lésion immédiatement après sa 
production. Et certes, nous parlons par expérience : nous assis- 
tions, en effet, M, Galezowski dans l'opération d'extraction de 
corps étranger que nous avons citée plus haut; nous en avons 
suivi avec la plus grande attention tous les temps ; nous avons 
examiné avec le plus grand soin le cristallin après l'opération, 
et cet examen a été répété par M. Galezowski lui-même, qui 
était parfaitement convaincu de l'intégrité absolue de la capsule. 
Celle-ci cependant avait été atteinte. 

La crainte de blesser le cristallin, et c'est là la conséquence 
pratique que nous voulions tirer de ce long exposé, devra donc 
faire redoubler d'attention le chirurgien qui pratiquera une 
opération quelconque sur l'hémisphère antérieur du globe de 
l'œil. 

SymptomatQlogie» — L'ensemble des symptômes, qui résul- 
teront des troubles survenus dans le cristallin à la suite d'un 
traumatisme, variera nécessairement : l^' suivant le degré et 
l'étendue de l'opacité cristallinienne et 2® suivant la réaction 
inflammatoire que déterminera l'augmentation plus ou moins 
rapide du volume du cristallin tuméfié ; telle nous paraît être 
la classification symptomatologique la plus en rapport avec les 
besoins de la clinique, 

Si nous rappelons d'autre part, ainsi que nous Pavons exposé 
déjà longuement, qu'aux ruptures étroites de la cristalloïdecor- 
pondent en général une opacité três-limitée et un gonflement 
très-peu prononcé du cristallin ; qu'aux déchirures moyennes 
correspondent des opacités et des augmentations de volume de 
moyenne étendue ; qu'enfin les larges déchirures occasionnent 
une imbibition extrêmement rapide des cellules cristallinien- 
nés et im gonflement considérable de ces dernièreS| nous ramè^ 
nerons ainsi simplement la symptomatologie compliquée des 
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opacités traumatiques du cristallin à trois catégories principa- 
les, comprenant : l^les symptômes des blessures peu étendues 
de la cristalloïde ; 3^ les symptômes des ruptures moyennes de 
cette membrane; 3^ ceux des déchirures étendues de cette' 
capsule. 

Lorsque l'ouverture de la cristalloïde est très-petite, et ré- 
sulte, par exemple, du passage d'une aiguille très-fine à travers 
l'épaisseur de la lentille, la plaie se referme immédiatement ou 
bien le gonflement des lèvres de la plaie suffit à em]jêcher la 
communication avec l'humeur aqueuse ; dans le premier cas, 
il n'y a aucun changement appréciable dans la transparence de 
cette lentille; dans le second, le cristallin présente, à l'endroit 
blessé, une légère opacité d'un blanc bleuâtre, qui, après être 
demeurée stationnaire pendant quelque temps, diminue et finit 
même quelquefois par disparaître complètement. C'est ce qui 
ressort avec la plus grande évidence de cette observation de 
Desmarres : 

Obs. LI. — Blessure de la cornée et du cristallin avec aiguille; 
légère opacité qui disparaît très-rapidement; rétablissement de la 
vision normale- 
Une couturière de 20 ans se pique la cornée en travaillant ; l'ai- 
guille traverse la chambre antérieure, blesse la lentille & travers la 
capsule assez profondément. L*iris n'est pas touché; une traînée 
blanc bleuéltre existe, après deux jours, dans le cristallin autour de 
la piqûre, et finit par disparaître complètement. Il resta seulement 
un petit point opaque à la surface de la cristalloïde ; mais cela ne 
gênait en aucune façon la vision, qui demeura normale. 

Nous avons personnellement observé un cas absolument 
semblable chez un jeune facteur qui s'est présenté l'an dernier 
à la clinique du D' Galezowski pour une affection aiguë de 
l'autre œil. Nous résumons ainsi son observation. 

Obs. lu. — Blessure de la cornée et du cristallin gauches avec une 
aiguille il y a quatre ans ; trouble de la vue momentané après Tacci- 
dent; transparence parfaite du cristallin actuellement. L'éclairage 
oblique ne laisse apercevoir qu'une petite taie vers la partie mé- 
diane de la cornée et une opacité infiniment petite au centre du 
cristallin. Vision absolument normale. 
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Dans ces cas la symptomatologie se réduit à bien peu de 
chose : les symptômes objectifs, en effet, consistent unique- 
ment dans un trouble très-léger et très- limité du cristallin 
à peine appréciable souvent même à l'éclairage oblique ; la réac 
tion inflammatoire est absolument nulle. Quant aux symptô- 
mes subjectifs, ils sont de médiocre importance ; ainsi le blessé 
se plaint d'un léger trouble, accuse la sensation d'un voile qui 
serait placé devant les yeux ; à la lumiàre, il voit les objets 
comme irisés et souvent leur image paraît représenter au com- 
plet les couleurs de Tarc-en-ciel. Peu à peu tous ces symptô- 
mes disparaissent avec la résorption de l'opacité et Tacuité 
visuelle redevient normale. 

Si nous supposons que la blessure, au lieu d'être produite par 
un instrument vulnérant aussi fin, aussi délicat qu'une aiguille, 
reconnaisse pour cause un poinçon ou une alêne de cordonnier, 
les symptômes ne seront autres que ceux que nous venons 
d'examiner, légèrement amplifiés, et leur description détaillée 
ne serait qu'une répétition inutile. Nous allons passer de suite 
à la symptomatologie de l'opacité résultant d'une déchirure 
moyenne de la capsule du cristallin. 

Dans ces conditions, la communication qui existe entre le 
cristallin et l'humeur aqueuse étant de moyenne dimension, 
l'opacification se fera beaucoup plus rapidement et dans une 
étendue elle-même beaucoup plus considérable. Le gonflement 
du cristallin qui en sera la conséçpience sera déjà très-appré- 
ciable, et fera déjà ressentir d'une manière fâcheuse son aug- 
mentation de volunoe par une augmentation correspondante 
dans la tension du globe oculaire, et par une réaction in- 
flammatoire de moyenne intensité. Car, et nous ne sau- 
rions trop insister sur ce point capital, ce qu'il y a le plus 
à redouter dans le développement de la cataracte traumati- 
que, est l'accroissement subit et excessif du volume de cette 
lentille : l'œil est, en efiet, alors placé dans des conditions 
déplorables. D'un côté, la coque inextensible formée par la sclé- 
rotique empêche toute dilatation du contenant; de l'autre, le 
volume du cristallin allant toujours en augmentant en raison 
directe de l'imbibition qu'il subit par l'humeur aqueuse, tend 

V« vol. — Recueil d'Ophth., Janvier 1878 {i^ série). S 
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& augmenter d'autant le volume du content!. Il en résultera 
fatalement des accidents glaucomateux avec toutes leurs consé- 
quences ; ce qui nous autorise à dire que^ d'une manière géné- 
rale, la réaction inflammatoire sera proportionnelle àU volume 
de la cataracte traumatique et à là rapidité de son développe- 
ment. Et dans la {)ratique, en effet, on rencontre tous les degrés 
de cette réactioii, qui de nulle, peut en arriver à être excessive 
et à exiger Textraction immédiate du cristallin pour sauver 

l'œil. 

[A suivre.) 



AFFECTIONS CONGÉNITALES DES YEUX 

ET DE LËUftS ANNEXÉS 

Par le H* Galézo'widEi. 

(svitk). 

§ 1. — * Le ptosis congénital accompagne quelquefois 

l'épi lêpsie. 

D ezistô un certain nombre d'àflbctions cérébrales, qui 
viennent de naissance et^qui donnent lieu à des phénomènes èoit 
paralytiques^ soit convtdsifs pendant toute là vie oti éëulemënt 
durant un certain nombre d'années. 

L'épilepsie constitue^ comme DU sait, Une de^ aâectiolis con- 
génitales la plus fréquentés^ et elle ti6nt'nattll*eilëmëiit à un 
vice de confomatiôn dans une portion quelconque dU cerveau. 

Une anamolie de Confoi'mâtion située dans le cerVeau, peut 
être accompagnée des vices de développement dans les différents 
organes et en particulier danâ ime partid qUëlcOiit[uè de Tor- 
gane de la vue^ 

Le ptosis monoculaire ou binoculaire, et l'épicaiithis sont 
les deux difformités congénitales oculaires que notis avons ren- 
contrées chez les épilep tiques. Cette même particularité â été 
constatée par le professeur Charcot, chez plusieurs malades êpi- 
leptiques delà Salpêtrière; 
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Cet éminent maître nous a montré, en effet, dans une de nos 
dernières visites, une jeune femme êpileptique atteinte d'un 
ptosis congénital de rœil gaiiché avec miscrophthalmos et il croit 
que la petitesse du globe de l'œU existe non moins fréquem- 
ment que le ptosis daiis lès épilepsles congénitales. 

lie fait suivant confirme Texistence simultanée dé ptosis et 
de Tépilepsie. 

Observation XII. — Mademoiselle P..., âgé de2d anâ, me fut 
adressée par mon excellent ami, le D* Remoiid, le 7 mars 1867. 
Elle se trouve inscrite au n® 25,388 de mon livre d'observations. 
C'est une jeune fille bien constituée, et elle a toujours joui d*une 
bonne vue. Mais on constate que tapàûpièrè de tœil gauche est 
fortement abaissée et immobile et selon la malade, cette difformité 
vient de naissance. En examinant attentivement cet œil on se 
convainc facilement que la paupière supérieure n'accuse aucune 
mobilité, sa peau est complètement lisse, et sans rides. Le 
sourcil gauche paraît un peu plus élevé que celui du côté op- 
posé, et au-dessus de ce dernier oïl découvre des rides obliques 
bien plus accentiiées que du droit, ce qui provient dés contrac- 
tions des muscles frontaux et soufciliers pendant leâ efiTorts 
que le malade fait instinctivement en voiilant soulever sa pau- 
pière. Le globe de Tœil est complètement normal, et les mou- 
cJies frôlantes dont la malade se plaint, sont physiologiquei} et 
sans aucune importance, et que j'ai rencontrées, dû reste, assez 
souvent chez les personnes atteintes de ptosis bongénital. 

La malade déclare qu*elle est très-nerveuse et qu'elle à sou- 
vent des attaques de nerfs, qui, d'après les renseignements que 
j'ai pu recueillir auprès de sa mère, ne sont autres que des 
attaques épileptiques. 

Pendant sa première enfance elle a eu souvent des convul- 
sions, qu'on croyait devoir attribuer à la dentition; plUs tard on 
s'était aperçu que c'étaient des crises épileptiques, qui re- 
viennent tous les deux ou trois mois, ôt quelquefois une ou 
deux fois par semaine. 
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§ !S. — Le ptosis eoBi^énltal donne lien A des attitades 

vieieases de la tète. 

L'abaissement persistant de la paupière supérieure peut avoir 
une certaine influence sur les attitudes des malades, et plus 
particulièrement, la position vicieuse que prend 1a tête dans 
cette circonstance. 

Lorsque le ptosis est monoculaire et que l'autre œil est sain, 
la difformité n'étant que partielle n'a aucune influence sur la 
vision. Mais il n'en est pas de même lorsque le ptosis est bino- 
culaire, car le bord des paupières supérieures se trouvant tan- 
tôt vers le milieu de la pupille, tantôt recouvrant complètement 
cette dernière, il en résulte, naturellement une gêne considé- 
rable pour la vue surtout à distance. 

Instinctivement les malades cherchent à parer à cet incon- 
vénient, et ils y parviennent générsdement mais en imprimant 
à leur tête une position vicieuse toute particulière. 

Ces malades ne peuvent pas regarder en face, car la pupille 
dans cette position reste masquée par la paupière supérieure, 
mais ik sont obligés de rejeter leur tète en arrière. C'est de 
cette façon seulement qu'ils regardent devant eux, autrement 
leur marche deviendrait hésitante et même impossible. 

Cette attitude, les malades la prennent de très-bonne heure, 
c'est pourquoi ils n'en sont nullement gênés. Dans certaines cir- 
constances une positiion vicieuse de la tête ne peut être favo- 
rable à certains travaux, et notamment à ceux qui exigent une 
f xation des objets à distance, c'est ainsi qu'un ouvrier couvreur 
est venu me consulter il y a plusieurs années pour des vertiges 
qu'il éprouvait quand il restait longtemps à travailler sur les 
toits. Il avait le ptosis congénital de deux yeux, et c'est à 
cette difformité qu'il attribuait lui-même ces vertiges car il suf- 
fisait, disait-il, de soulever pendant quelques instants avec la 
main ses deux paupières pour que le vertige disparût 

Lorsqu'on examine attentivement le pourtour de Porbite du 
côté du ptosis, on constate la présence de rides fortement 
accentuées au-dessus du sourcil, et qui proviennent des efforts 
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que font les muscles sourciller et frontal pour relever le 
sourcil et par son intermédiaire, la paupière supérieure. 

Le fait suivant recueilli par mon excellent confrère et ami, 
le docteur Van-Duyse, en est un des meilleurs exemples. 

Obsebvation XIII. — Ptosis congénital monoculaire^ rides 
du front. — Pierre Cauchy, âgé de 21 mois, est amené par son 
père, le 20 novembre 1877, à la clinique de la rue Dauphine. 

La chute de la paupière supérieure gauche remonte à la 
naissance. Cette anomalie a toujours existé au dire du père et 
oblige celui-ci à demander copseil. Les paupières de ToBil droit 
et l'inférieure gauche ont une disposition absolument normale. 
L'œil gauche est à moitié recouvert par la paupière supérieure 
qui ne laisse voir que le tiers inférieur de la pupille. 

A part la disposition irrégulière de la paupière supérieure, 
il n'existe aucune déviation des points lacrymaux» point de 
direction vicieuse des cils, aucune anomalie dans les mem- 
branes antérieures de ToBil. 

Lorsqu'on invite Tenfant à regarder en haut, on observe 
qu'il ne se produit pas de rides dans la paupière supérieure 
gauche } elle n'obéit plus au muscle releveur qui doit provo- 
quer son ascension et qui est dans notre cas paralysé. 

Au contraire la contraction du sourcilier donne lieu à l'oppo- 
sition de rides, de plis plus accusés que du côté droit. Ce 
muscle est soumis à une contraction plus énergique que du 
côté opposé. 

Nous remarquons aussi que l'ascension du globe oculaire 
dans le regard en haut est moins prononcée du côté ou siége^ 
le ptosis. 

La pupille reste dans ce mouvement incomplètement exé- 
cuté^ située beaucoup plus bas que celle du côté droit. 

Rétraction des antagonistes, desreleveurs de la paupière su- 
périeure et du globe. 

, Il n'existe aucune gêne dans les mouvements d'adduction et 
d'abduction du globe oculaire gauche. 

Tous les mouvements de l'œil et des paupières droites étaient 
normaux. 
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Les m^ades atteints 4'uu ptosis congenitsû, double, ont 
Tair d*ôtre constamment endormis, et cette attitude devient 
trôs-pènible surtout pour les femmes, et c'QSt souvent la sevile 
raison pour Is^quelle ellesi viennent nqus consulte^. 

Malheureusement les moyens que nous possédons ne sont pas 
toujours asse? efficaces, et bien des fois npus avons vu épl^puer 
les deux procédés cl?|S5iq\içs pi sont généralement recpcfiîn^n- 
dés dans cette circonstance, 

Deux procédés opératx).ire8 se trouvent en présence, Ti^n de 
Graefe, qui consiste ^ enleyer toute la pouche du muscle orbi- 
culaire, car d'après cet auteur rabaissement de la pa^ipière 
tenait à une prédominance de la force musculaire derorbiculaire 
sur celle de l'élévateur palpébraj. I\ pensait de pette fîiçon 
qu'en faisant disparaître l'orbiculaire, Qn ayait restitué toute la 
prédominance d'action à l'élévateur de la pj^upière, qui serait 
désormais seul en jeu. L'expérience n'^pas confirmé rppinion 
de Graefe car qn obtient aucun résultat par ce procédé. 

Le procédé de Bowman, est incontestablement supérieur au 
précédent, il consiste à enlever une portion de l'élévateur de la 
paupière et Rappliquer ensuitpla sutiire, pour donner ainsi 
une étendue plus grande £iu muscle et faciliter son aptipn. Cette 
opération est pratiquée du côté de 1^ conjonctive et après ^yçiv 
renversé la paupière supérieure on enlève une partie des tissus 
avec le muscle immédiatement andes^us du bord supérieur 
tarsien, puis on applique Ja suture. M. Bo^man pense qu'on 
raccourcit de cette façon le muscle et on rend ces fonctions 
pins puissantes. 

Mais i'anatomie pathologique ne nous a pas encore appris 
si ce muscle existe dans le cas de ptosis congénital, il est 
même plus probable qu'il manque complètement ou bien qu'il 
est dans un état rudimen taire etatropbié. Pansées conditions, 
naturellement le procédé de Bowman ne peut pas avoir une 
grande efficacité. 

Duchenne (de Boulogne) à qui j'avais présenté deux malades 
atteints de ptosis congénital, n'a jamais pu obtenir la moindre 
contraction de l'élévateur palpébral, d'où il a tiré cette conclu- 
sion que ce muscle n'existait que dans un état rudimentaire. 



C'est en se ba^aQt ^nv ces recherches éleçtro^ptif siologiques, 
que j'ai fait TappUcation (l'an pouye^u procédé qui m'4 donné 
des résiiltats tr^s-sa tisf aisant^. 

Il consiste à enlever une portion d^s tissus à U Uniite du 
i)ord supérieur du (^rse, y coqipris lait peau, Içç muscler, unf) 
portion où ligament tarsien, et d'appliquer ensuite deç suturfli 
bien prpfpndes gui puissent epipôçbeT la h^vxd^ dU tisplU Ç^l- 
lulo-|[raisseux de ror]iite. 

Cette dernière ci^consU^nçp mérita une ^ttentioQ tQ^t;^ p^rU- 
culière, car une section profonde fai^ aurdesspus dnboFÇ^ 19^?* 
cilier, 3uiyiQ d'une excision des tissus, prédiçpo^e h une hernie 
considérable du tisçu çeUvilo- graisseux de rorbitro qui pourrait 
rendre Topération plus difficile et le résultat moin^ satisfaisant. 

Voici un cas dp ptpsisi congénital dQ deu^ jmK opé^é p{\r 
inoi avec un pliain suçcè^ sur Tœil droit et avpc uq dpiiù su^pèf 
sur Tœil gauche. 

Observation XIV. — Ptosis congénital dou^lç, ampère pç^r. Iç 
procédé de V auteur, — Garron G..,^ âgé dp 3 ans e^ depii D^e fut 
amené Ip 29 mai 1876 à la Clini^iie et fut inscrit au }!• 26831!. 
Il présentait un ptpsis congénim ^\xv les, deux yeux tpUempnt 
marqué qu'il avait la plus grande peine de voir. Au~des^Qu§ 
du sourcil on constatait une tumeur mollasse, plus prononcée 
du côté de l'œil gauche. Cette tumeur était constituée p^p un 
amas de graisse qui était d'autant plus apparepte^ qx\Q \?l pp^^ 
dans cet endroit présentait très-peu d*adhéren ce au^tisis^is son^ 
jacents. 

Sur l'instance dps parents, je me suis décidé à pratiquer 
une opération d'abord sur Toeil gauche, gui était plus f^tteiqt 
que l'autre, le 6 juin 1876, 3vec Vassistance de M. le D® Yvert 
et de mon chef de clinique M. Parinaud. 

Après avoir pratiqué une incision de la peau dans la longueur 
de la paupière supérieure, et à 4 millimètres au-dessous du 
sourcil, j'ai exciséinuriédiateii^ent un lambeau de 4 millimètres 
de la peau avec les tissus sous-jacents, y compris la coucbe 
musculaire, le ligament tarsiep, et une partip de tissu pellu- 
lo-graisseux. ^ 
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Â ce moment nous avons vu apparaître une masse assez 
considérable de la graisse orbitaire faisant hernie dans la plaie. 
Nous avons ezcisé une certaine portion et immédiatement après 
nous avons appliqué plusieurs sutures. Dès le lendemain les 
bords de la plaie étaient réunis^ et j'ai pii enlever les fils et 
faire une occlusion hermétique. 

Le 8 juin j'ai fait la même opération, mais ici nous avons eu 
bien moins de hernie du tissu adipeux et la réunion par pre- 
mière intention a été obtenue, excepté dans Textrémité interne 
de la plaie où il y a là un peu de suppuration. 

La saillie que fait le tissu adipeux au-dessous du rebord sour- 
ciller dans le ptosis congénital, est quelquefois tellement con- 
sidérable qu'il peut même simuler une tumeur. C'est ainsi 
qu'une opération d'extirpation a été tentée par un de nos con- 
frères de Paris, il n'y a pas plus d'un an, mais comme il ne 
trouvait que le tissu cellulo-graisseux de l'orbite, il a dû inter- 
rompre l'opération pour réunir les bords de la plaie. Il s'en est 
suivi une hernie du tissu adipeux dans la plaie de la capsule 
de Tenon et aujourd'hui on sent une grosseur assez limitée, 
se prolongeant sous le bord orbitaire et qui a pu être prise 
par quelques confrères pour une néoplasie. Voici en détails 
cette observation. 

Observation XV. — Ptosù congénital gauche ^ tumeur grais- 
seuse consécutive à une opération. — Mademoiselle Mariette F..., 
âgée de 19 ans est venue me consulter le 10 avril 1877 et se 
trouve inscrite au n® 32339 de mon livre d'observation. Elle est 
bien constituée mais depuis son enfatice elle avait toujour l'œil 
gauche à demi-fermé, car la paupière supérieure ne pouvait pas 
se relever. C'était un ptosis congénital. Maïs il existait au-des- 
sous du rebord sourciller une grosseur molle, dont la malade 
voulait se débarrasser. A cet effet, elle s'était adressée à un de 
DOS confrères oculistes de Paris, qui essaya d'enlever la tumeur. 
L'opération a dû présenter quelques difficultés, et si on juge 
de l'état actuel de la malade, il faut supposer qu'après avoir ti- 
ré sur la graisse et ayant aperçu qu'elle n'était autre que le tis- 
su cellulo-graisseux deTorbite, il referma la plaie. On constate 
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actuellement une tumeur de un centimètre et demi d'étendue et 
gui se prolonge au-dessous du rebord orbitaire. 

Elle est fixe, peu-mobile, d'une consistance mollasse, et com- 
plètement insensible au toucher et à la palpation. La malade 
déclare, qu'avant l'opération elle était plus molle et moins limi- 
tée, tandis que la paupière est beaucoup plus abaissée que pré- 
cédemment et ce qui tourmente le plus la malade, c'est que de- 
puis l'opération, l'œil s'est tourné très-fortement en dedans et 
constitue un strabisme convergent très-prononcé. 

Le strabisme convergent est incontestablement dû à l'encla- 
vement du tissu adipeux de l'orbite dans la plaie palpébrale, 
car ce tissu a pu altérer avec lui les muscles droits internes ainsi 
que les nerfs moteurs. 

Je pense, en elïet, qu'il est très-dangereux d'exercer une trac- 
tion sur le tissu cellulo-graisseux de l'orbite, autrement on 
s'expose à désorganiser les nombreux nerfs de l'orbite, et com- 
promettre la nutrition du globe oculaire. 

ARTICLE III. 

ÉPICANTHIS CONGENITAL. 

Ammou (i) était le premier qui sous le nom à^éptcanthis 
avait décrit une forme de difformité qui est caractérisée par 
un développement excessif de la peau à la racine du nez, et qui 
forme un pli s'avançant vers le grand angle de l'œil et en le 
recouvrant en partie. 

Ce pli est semi-lunaire, il s*étend à l'angle interne entre la 
paupière supérieure et inférieure, et forme pour ainsi dire une 
troisième paupière. 

Chez les enfants nouveau-nés, on voit très-souvent appa- 
raître cette exubérance de la peau, et on croirait avoir affaire à 
un épicanthis. Mais cette disposition n'est souvent qu'un épi- 



(1;. Ammon, Walther u Amman' s Journal^ XXXI Bd. 
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phéi^omqiie de révplution normale de rorganisme et qui se 
dissipe avec Tâge ai^ fur et à mesure que le corps tout entier 
et la face surtout prend un développement normal. Lorsque 
cette mêipe disposition anormale ne s'est pas dissipée vers 
Tàge de 7 à 8 ans, on peut considérer alors cet état cpmnie une 
apomalie défiiiitive. 

L'épicanthis peut avoir une telle extension, que le pli cutané 
reçq^Yiirs^ non-sç^ulement la caromcule et toute la portion in- 
terne de la scléi'otiguej mais il marquera ^ussi le guay t ou la 
moitié dp ia cornée, pe q\;i gênefa naturellement et ^'une ipa- 
nièr^ très-sensible la yisiqq. La gêne gui s'ensuit pour la 
vision pourra aniener une déviation de rœil en dedani^ ; il ré- 
sulte, en effet, des recherches faites sur ce sujet qije bien sou- 
vent Tépicanthis est accompagné^ d'un stra|)isme çonvergjent 
plu^ ou moins accentué et on est autorisé à se demander si 
c'est iine autre anomalie compliguant l'épiçan^bi?, fipnajne 
pense M. Manz. Quant à moi, il me ^isn^l^ que o'çst ui:|ç sorte 
de contraction siu*venant pendant que l'enfant, gêné dans la 
vision, cherchée parer^à cet inconvénient. 

Maisilarriveplussouventderencontrerleptosisou toute autre 
anomalie quelconque constituant une complication dans le cas 
d'épicanthis, comme on peut en juger par l'observation sui- 
vante, qui se trouve inscrite au n® 21754 de mon livre d'obser- 
yatiQQg. 

Q^s^ÇftVATiQN XYI. — ptosù( cof^génital (ivec éptcanthù. rr 
Mlle» 8..., ftgé^ de & moi^, demeurant ^ Yanvps (S^ipe), ^aie 
fut amenée le 2i juin 1875 pour consultq^ suf l'état (îe diffqr- 
mité avec lequel ^eufant est venu au ii:^ûnd6. l^'examen m'a 
perniis de cqnstater qu'il s'agisj^a:^!; d'un ptp^is cpngénital avec 
épicanthis de deux yeux. La mère déclare qu'au cinquième 
mpisi 4fi 1^ grossesse elle a eu u^c gr^nd^ frayeur et })eauGOup 
d'émotion, k. la vw d'un enfant atteint d^$ convulsion^, (jes 
globes oculaires étaient ^^epouveirts plus de moitié par les plis 
d'épicanthis, ce qui m'a décidé de pratiquer séance tenante l'o- 
pération suivante sur l'œil gauche. 

J'ai fait une incision le long de la paupière supérieure de la 



manière iniîiqijée ô^ps le p^osia pt j>i excisé un tam4)^au 4^8 
tissus, puis j'ai prolongé mon incision en arc de cercle pur la 
racine du nez, en dépassant 4@ ^ à rî millimètre^ 3ur le côté 
droit. Après avoir ensuite enleyé un lambea^ ovale large 4e 8 
ïnillimètres de la peau à la racine du pez, j'f4 appliqué le^ su- 
tures métalliques mu: tqute retendue, de la plaie. Dès iç cin- 
quième jour les sutures ont été pnlevée^, la plaie était cicar 
trisée, et il n'est resté qu'une petite collection purulente à 
l'angle interne à laquelle j'ai donné issue, en écartant un point 
de suture. L'enfant a été ^en9i})leipçq^ amélioré du ptosis gau- 
che ; quant à Tépicanthis, il se trouve réduit à un tiers de ce 
qu'il ^tait av^nt rqpécatiqi^. 

L'épicanthis congénital est toujours binoculaire, et si je Tai 
rencontré quelquefois à un seul œil, ches les adultes, j^ai pu 
toujours trouver une cause trauma|ique , de brûlure, blessure, 
etc., ou bien, il était le résultat d'un phlegmon du sac lacry^- 
mal. 

L'épicanthis constitue quelquefois une disposition hérédi- 
taire, de sorte qu'on rencontre plusieurs membres de la même 
famille atteints de ce vice de conformation. C'est ainsi 
qu'un ouvrier âgé de 42 ans, portait aux deux yeux un 
épicanthis des plus prononcés ; la comuiissure interne des 
paupières dans les deux yeux était recouverte d'une manière 
complète par un pli semi-lunaire vertical. A la racine du nez on 
remarquait une large cicatrice verticale, consécutive à une opé- 
ration que Siebel père lui savait pratiquée à l'âge de 10 ans dans 
le but de diminuer la difformité. Cet homme m^amena ses deux 
fils, l'un âgé de 4 ans, et l'autre de ans, et tous les deuxpor^ 
taient aux deux yeux l'épicanthis bien marqué surtout chez 
l'afné^ qui présentait en outre un strabisme divergent gauche 
consécutif à une myopie très-prononcée avec staphylôme pos- 
térieur ; l'œil droit était emmétrope. Chez l'enfant de 4 ans, 
l'épicanthis était bien moins prononcé, néanmoins il n'est pas 
possible d'admettre qu'il se dissipe avec l'âge, car il existe là 
une prédisposition héréditaire. L'influence 4'hérpdit^ esj; aussi 
démontrée par Thistoire d'une famille où ciuq sœurs présen- 
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talent la même difformité et que Manz (1) a vu dans la même 
famille. 

En général, chez un grand nombre d'enfants la peau forme à 
la racine du nez des plis plus ou moins allongés qui peuvent 
simuler l'épicanthis ; mais cette difformité n'est que passagère 
et elle disparaît avec Tâge au fur et à mesure que les yeux et la 
figure prennent un développement naturel. 



ARTICLE IV. 



COLOBOHA OU FENTE CONGENITALE DES PAUPIERES. 



Gornaz (1) Zehender (2) et d'autres ont signalé l'existence 
à'ablépharie ou absence complète des paupières; mais cette ano- 
malie ne peut être considérée comme une maladie, elle n'est 
tout au plus qu'une curiosité pathologique qu'on observe dans 
des monstres qui ne vivent point. 

On a encore signalé une autre anomalie non moins rare, 
c'est la soudure des paupières entre elles. 

Cette dernière difformité n'a rien qui puisse surprendre, car 
l'histoire de l'embryologie oculaire nous apprend que pendant 
une certaine période de la vie fœtale les paupières sont adhé- 
rentes entre elles, et elles ne se désunissent que vers le troi- 
sième mois. S'il se produit un obstacle momentané au dévelop- 
pement de cet organe, on aura ankylohlépharon. Disons pour- 
tant que cette anomalie est excessivement rare, et pour notre 
compte, nous ne l'avons jamais rencontrée. 

Mais si les soudures des paupières sont rares, chez les adultes 
les colobomas sont relativement plus fréquentes. Nous les avons 
observées une fois sur une malade de ma clinique, et une autre 
fois sur un enfant, qui a été opéré par M. le professeur Richet 
à l'Hôtel-Dieu. 



(1), Cornaz, Des anormttés congénitales des yeux, Lausanne, 1848. 
(2). Zehender'a Klin, Monatsbl,, 1872, p. 225. 
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Manz (1), dans sa monographie, ne signale que douze cas, 
qu'il a pu trouver dans la littérature ophthalmologique des colo- 
bornas des paupières. 

Cette anomalie est le résultat d'un arrêt de développement^ 
car d'après les recherches embryologiques, les paupières supé- 
rieures et inférieures présentent une sorte d'échancrure. 

On voit, en effet, d'abord dans la vie ftetale se former deux 
replis cutanés, supérieur et inférieur, qui se développent et 
s'étendent au-devant du globe jusqu'à ce qu'ils se touchent par 
leurs bords. Mais cette fente palpébrale est encore large entre la 
dixième et la douzième semaine de la vie fœtale, les deux bords 
sont écartés, le bord palpébralsupérieur et inférieur sont échan- 
crés au milieu en forme d'arcades. 

On comprend très-bien que sous l'influence d'un arrêt de 
développement quelconque à cette même époque de la vie 
fœtale, lorsque les paupières ne sont pas encore bien con- 
stituées, et que l'échancrure ne se trouve pas comblée, les 
paupières supérieures et plus rarement inférieures vont rester 
avec des échancrures et constitueront après la naissance une 
anomalie que nous appelons coloboma des paupières. 

La fente que présente la paupière supérieure est ordinaire- 
ment verticale, elle comprend toute l'épaisseur de la paupière. 
Quelquefois elle se trouve au milieu, dans d'autres cas vers le 
tiers interne de ce voile. Les angles sont généralement arrondis 
et émoussés, et les cils n'existent pas dans toute l'étendue de la 
fente anormale. 

Quelquefois les bords de la fente se trouvent'adhérents au 
globe de l'œil, comme cela avait lieu dans les cas observés par 
Homer (2) et Manz (3). 

Le fait que j'ai observé moi-même, et dont je rapporte ici 
l'histoire, ne présente point d'adhérence avec le globe de l'œil, 



(1) Manz, Handbuch der Augenheil kunde v. Graefe, Saemisch, Bd. II, 
H. I., 1875, p. lOi. 

(2) HorDer, ZehenderKUn.MonaUbL, 1863, p. 190. 

(3) Mans, loc. cit., p. 105. 
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mais il ëxiâte à la surface du globe octilâirë des petite^ tiiiHetirs 
graisseuses aii voisinage de là coraéé, et ({iii sont aussi dés pro- 
ductions graisseuses congénitales. 



Obsebyation XVIIi •— Colobama congénital de detuo paupières 
supérieures* — Mademoiselle Toupeau, âgée de 12 ans, orpheline, 
me fut amenée le 30 octobre 1875, et fut inscrite au n^ 23762. 
Cette enfant est bien constituée, mais les yeux sont faibles, 
très-sensildes pour la lumière ; et fortement injectés. Les 
paupières supérieures forment des échancrures très-mar- 
quéeSi L'éoartement est de plus de 5 mois à gauche, et de 7 
mois à droite. Vers le bord palpébral^ il forme un triangle 
avec le sommet tourné du côté du sourcil. Cette échancrure 
occupe seule l'épaisseur de la paupière et les cils se trouvent 
arrêtés au bord du coloboma. Les mouvements de la paupière 
se font d'une manière très-incomplète, l'œil reste un peu k dé- 
couvert même dans le sommeil, d'autant plus que lorsque la 
malade fait des efforts pour fermer les yeux, les deux extrémités 
du coloboma s'écartent et se portent légèrement en avant. Sur 
la sclérotique de chaque œil on remarque des petites tumeurs 
graisseuses jaunâtres, très-fortement injectées, qiii constituent 
aussi un vice de conformation. Et en effet, nous remarquons 
trois petites tumeurs sur l'œil gauche et deux sur le droit. Dans 
le premier œil elles sont situées, Tune au côté externe, et à 
droite de la cornée au point d'attache du muscle droit externe ; 
la deuxième au bord supérieur et la troisième au bord inférieur 
de la cornée un peu en avant des attaches musculaires. L'œil 
droit né porte que deiix tumeurs semblables, Tiiné supèrieiire 
et l'autre inférieure. 

Avant défaire la suture, j'ai dû enlever deux de ces tumeurs 
graisseuses, qui n^étaient autres que des lipomes, comme le mi- 
ci'ôscope a pu le démontrer. Quant à l'opération delà suture pal- 
^êbrale, je n'ai pas pa la pratiquer car l'enfant a cessé de venir 
à ma clinique. Voici du reste le procédé que j'ai applitjué avec 
succcès dans les coloi)omàs accidentels qui résultaient soit de 
l'extirpation de Tépithélioma palpébral, soit de blessures. 
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Procédé opératoire dû colohoma palpéhral, — Après avoir 
avivé les bords du coloboma de chaque côté, je fends la 
commissure externe de TobII dans toute son épaisseur, et je 
prolongé mon incision horizontale sur la tempe, de 3 1/2 à 4 
cêntimèlres. Après avoir détaché le lambeau de la peau 
jusqu'à là surface conjoiictivale, je glisse le lambeau du 
côté dû coloboma et je suture ce dernier au moyen de deux où 
trois sutures métalliques, et je fixe en outre lé lambeau tempo- 
ral à sa nouvelle place, j'obtiens par ce procédé les résultats les 
plus complets et des plus satisfaisants. 

Mahz (1) à décrit iiiie forme particulière du coloboma palpé- 
bral, au sommet duquel on remarquait un petit lambeau de la 
peau attaché à la sclérotique et au bord de la cornée elle- 
même. 

Le coloboma congénital occupe généralement la paupière su- 
périeure, et on ne connaît à cette règle que deux exceptions, 
celles de Graefe et de Pflûger, où la paupière supérieure et infé- 
rieure du même œil ont été affectées de la môme difformité. 

{A 9uii>re). 



TROUBLES VISUELS 
DANS L'INTOXICATION SATURNINE 

Pià.^ le Dr OalétowMd. 

(Suite). 

APPENDICE , 

bepuis que j'ai publié mon travail snr les troubles visuels 
provenant de l'intoxication plombique, quelques confrères ont 
eu l'extrême bonté de m'adresser des malades atteints des acci^ 



(1) Manz, GroBféi Archiv.. XIV, Bd.^ p. 145. 

(2) araefe, Archiv. f, Ophth., Bd., IV, Ablh., 2 p. 269* 
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dents oculaires. Je ne reproduis ici que deux observations gui 
sont les plus concluantes. 

La première se rapporte à un peintre en bâtiments qui, sous 
rinfluencedes abus alcooliques, fut pris toutd'un coup d'un affai- 
blissement considérable de la vue et d*encéphalopathies. L'exa- 
men ophthalmoscopique m*a permis de constater Texistence 
d'une rétinite albuminurique saturnine qui s'est guérie complè- 
tement sous rinfluence d'un traitement dirigé simultanément 
contre les deux causes, contre l'alcoolisme aussi bien que con- 
tre l'intoxication saturnine. 

Voici en détails l'observation de cette rétinite albuminurique 
saturnine. 

Observation XVIII. — Rétinite albuminurique saturnine avec 
alcoolisme. Guérison, — M. Alfred P..., âgé de 33 ans; se pré- 
sente à ma cliniqujB le 29 octobre 1877 et se trouve inscrit au 
n® 36i95 de mon livre d'observations. Il est d'une forte constitu- 
tion, brun, mais ayant une figure un peu pâle et comme bouf- 

« 

fie. Il jouissait d'une bonne santé jusqu'à l'âge de 28 ans. Il est 
peintre en bâtiments, et depuis l'âge de 12 ans il faisait ce mé- 
tier, mais il n'a jamais eu de colique de plomb. Il présente 
un liséré plombique sur les gencives. En 1869 il a eu une 
fluxion de poitrine avec une fièvre cérébrale et ne s'est rétabli 
qu'au bout de six mois. C'est à partir de cette époque que sa vue 
est devenue faible et qu'il a été obligé de prendre des lunettes 
grossissantes pour lire. Le malade déclare qu'il faisait des excès 
très-grands de boisson, il buvait deux litres de vin et de deux à 
quatre petits verres d'absinthe par jour. 

Depuis une dizaine de mois son caractère changea com- 
plètement, il est devenu irascible et excitable au point qu'il ne 
pouvait supporter la moindre observation sans se mettre en 
colère. La nuit l'excitation par moment était telle qu'il voulait 
d'après le dire de sa femme se jeter sur elle avec un poignard 
pour la tuer. Les mains tremblent constamment, il a des rétrac- 
tions du tendon fiéchisseur dans les deux mains depuis l'âge 
de 17 ans, il a les rêves les plus incohérents et le sommeil 
très-agité. 
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Depuis trois mois il s'était aperçu que sa vue faiblissait beau- 
coup surtout le soir, et il ne pouvait plus bien juger des distan- 
ces. En l'examinant attentivement nous constatons que les pU' 
pilles sont d'une dilatation moyenne et immobiles, l'acuité vi- 
suelle n'est pas sensiblement diminuée, il est hypermétrope et 
avec les verres convexes n° â dioptries, il lit les caractères les 
plus fins, mais il ne peut pas lire longtemps, la vue se trouble 
au bout, de quelques instants. A l'examen ophthalmoscopique 
nous constatons qu'il est atteint d'une rétinite albuminurique 
sans hémorrhagies dans les deux yeux. 

La papille optique présente une légère suffusion séreuse. Les 
parties périphériques des deux rétines, de même que les choroï- 
des sont complètement saines. A l'examen des urines, M. Odon 
Gueneau de Mussy a pu constater la présence d'une certaine 
quantité d'albumine! 

Le malade était évidemment albuminurique, mais cette al- 
buminurie n'était point due à une altération grave et idio- 
pathique des reins ; tout au contraire, il s'agissait chez 
lui d'une albuminurie symptomatique, consécutive à l'in- 
toxication saturnine. Il ne présentait aucun autre signe d'albu- 
minurie, ses jambes n'étaient point enflées et sa santé n'était 
altérée que depuis qu'il avait commencé à faire des excès 
de boissons alcooliques. C'est Talcool qui a mis en mouvement 
le poison saturnin qui était emmagasiné dans les différents tis- 
sus de son corps, et il s'en est suivi de l'albuminurie avec tous 
les accidents cérébraux tels que délire, hallucination et ten- 
dance au suicide. 

Nous avons prescrit au malade le régime le plus sévère, en 
lui défendant d'une manière absolue l'usage des boissons alcoo- 
liques sous quelque forme que ce ?oit. Nous avons fait appli- 
querquelques ventouses scarifiées dans la région lombaire et des 
ventouses sèches le long de la colonne vertébrale. En outre, nous 
avons soumis le malade au traitement avec de Tiodure de potas- 
sium et aux bains sulfureux. Sous l'influence de ce traitement 
nous avons eu la satisfaction d'obtenir une guérison presque 
complète de tous les accidents : la rétinite albuminurique a dis- 
paru presque complètement, et c'est à peine si on trouve aujour* 

ye vol. — Recueil d'Ophth., Janvier 1878 (!*• série). 6 
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d'hui quelque pointillé blanchâtre au voisinage delà papille. La 
santé générale s'est améliorée d'une manière très-notable et tous 
les phénomènes céphaliques ont complètement disparu. 

Le second fait se rapporte à un malade qui m'avait été adressé 
par notre éminentmaitre et ami le professeur Lasègue. Voici les 
détails de cette observation. 

Observation XIX.— M. B...,âgé de 55 ans, vint me con- 
sulter le 9 décembre J877 pour un affaiblissement considérable 
qui s'est déclaré en juin de la même année api es un mois de 
maux de tête qui occupaient surtoutle côté gauche. Depuis Tâge 
de 14 ans il travaille constamment dans les usines de plomb, et 
sans avoir jamais de coliques, il a eu souvent des douleurs dans 
les jambes et les bras, surtout depuis Tépoque qu'il a posé des 
conduites d'eau en plomb dans la rivière, il y a une douzaine 
d'années. 

La vue des deux yeux est très-sensiblement affaiblie; 
l'œil gauche distingue à peine le caractère n® XXX, et l'œil 
droit, no IIL Les paupières supérieures sont abaissées. A 
l'examen ophthalmoscopique nous constatons une névro-réti^ 
nite double albuminurique avecuneinfiltration péri-papillaire. 
Des hémorrhagies rétiniennes assez abondantes se trouvent 
disséminées dans le segment postérieur de la rétine, et on trouve 
en outre quelques taches blanches exsudatives. Les urines se 
troublent à la chaleur et avec l'addition de l'acide nitrique, mais 
le trouble qui en résulte n'est pas très-marqué, de sorte que l'al- 
buminurie est peu prononcée. D'autre part on ne trouve aucun 
autre signe d'albuminurie spontanée, de sorte que selon toute 
probabilité, il s'agitchez ce malade d^une rétinite albuminurique 
symptomatique de l'intoxication plombique, dont la maladie 
des yeux et l'albuminurie sont les deux phénomènes dominants 
de la maladie. 

Nous avons prescrit au malade le traitement en rapport de 
l'intoxication plombique probable, mais nous n'avons encore 
eu aucun renseignement sur le résultat du traitement. 
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CLINIQUE OPHTHALMOLOGIQUE 
Par le D"^ Galezo^vv^ski. 

I. Aeeldenta oealalres dans la glyoosarle, 

Les accidents oculaires observés dans la glycosurie, sont 
très-nombreux et en même tempstrès-variés. Un certain nom- 
bre d'entre eux est très-bien connu, tels que amblyopie sans 
lésion, rétinite glycosurique, ou paralysie de la 6* paire ; d'autres 
au contraire, sont bien moins fréquents, et il est utile de les 
signaler. 

Dans ces derniers temps j'ai eu l'occasion d'observer deux 
formes relativement très- rares : c'est la paralysie de la 3* paire, 
et le myosis. 

La première de ces affections a déjà été observée par le doc- 
teur Leber (1), et je ne la retrouve que pour la première fois. 
Quant au myosis, il n'a pas été observé, à ce que je sache, ja- 
mais dans la glycosurie. 

Voici les deux faits en question : 

Observation. — Paralysie de la troisième paire glycosurique. — 
M. Auguste S..., âgé de 68 ans, demeurant à Vincennes, est venu 
me consulter le 26 octobre 1877, pour un trouble de la vue qui lui 
était survenu au commencement du môme mois d'une manière 
presque subite. Il s'ôtait aperçu qu'il voyait double et pour bien voir 
il devait fermer son œil droit, qui du reste se fermait à moitié tout 
seul. 

Â Pexamen, nous avons constaté l'existence de la paralysie de la 
troisième paire droite avec diplopie aux images croisées, et chute de 
la paupière mais sans mydriase. L'accuitô de Tceil droit est sensible- 
ment affaiblie à i/50, tandis que de l'œil gauche, elle est normale. Il 
y a 10 ans, il a eu une congestion cérébrale avec une perle de con- 
naissance, ses yeux étaient tournés; cela n'avait duré qu'une heure, 
puis tout est revenu dans Tordre, mais il lui était resté une para- 

(l) L«ber, Archiv, de GraefSé 
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lysie de la face gauche pendant 5 ou 6 jours. 11 se plaint toujours de 
douleurs des reins, urine peu, mais il est très-altérê. Lbs urines 
contiennent plus de 30 grammes de sucre pir litre. A Tophlbalmos- 
cope, je constate : une tache bémorrbagique dans la région de la 
macula, avec pigmentation autour, ce qui indique qu*elle s'est 
déclarée dans la choroïde. 

6 janvier 1878. Sous Tinfluence du régime antiglycosurique et de 
riodure de potassium, nous constatons une amélioration très-sen- 
sible, il voit à peine double, les images sont trôs-rapprocbêes. 
L'acuité visuelle est de 1/30. 

Observation. — Myosis double et glycosurie, — M. R..., &géde40ans, 
demeurant à Paris, vint me consulter le IH décembre dernier pour 
une ecchymose sous-conjonctivale de l'œil gauche très-intense et un 
myosis des plus prononcée, qui est accompagné d'une fatigue et d'un 
trouble considérable (^e la vue. Il y a plus de cinq mois que la vue 
devint trouble, aujourd'hui il lit difficilement le n® 2 de l'échelle ty- 
pographique, mais il ne peut prolonger la lecture, immédiatement les 
yeux deviennent routes et irrités. A l'examen ophihalmoscopique on 
ne trouve rien d'anormal, mais il a abusé d'alcooliques, et, de plus» 
il est diabétique à un haut degré, actuellement, après un régime 
antiglycosurique, ses urines contiennent plus de 26 grammes de gly- 
cose pur litre. 

Pour compléter rhistoire des troubles visuels glycosuriques, 
nous croyons utile de rapporter un nouveau cas d'amblyopie 
glycosurique sans lésion. Ce fait a été recueilli par mon 
chef de clinique M. Despagnet, et il est d'autant plus intéres- 
sant qu il a été pbserve chez un homme dont les urines con- 
tiennent à la fois du sucre et de Talhumine. 

Observation. — Amblycpie glycosurique {tans lésion). — M. Pierre 
Garrère, 48 ans, commandant au 78* de ligne, fut pris à la suite de 
la guerre de i87u-7i, de glycosurie. 11 vient à la clinique de la rue 
Dauphine, en octobre 18^7. 

Pour tout traitement il a passé à partir de 1872, et à trois reprises 
différentes, une saison aux eaux de Vichy. A la suite de ce traite- 
ment le sucre a considérablement diminué dans ses urines: de 32 
grammes, on n'en trouve plus aujourd'hui que iO grammes. 11 a eu 
également, pendant les inter\ ailes de son séjour à Vichy, des varia- 
tions dans la quantité de sucre qui se trouvait dans les urines. Il 
n'avait jamais eu de symptôme du côté de la vue lorsqu'en février 
1877 il sentit sa vue faiblir progressivement. La vub a baissé jusqu'à 
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la fîn d'avri]. A partir de cette époque elle est restée stationnaire. 
Le chsmp périphérique est normal. L'acuité visuelle : avec un 6 de 
Dioptries on lui fait lire le u» 6 de l'éciielle. Brouillard grisâtre devdnt 
les yeux Tenipèchant de reconnaître les personnes à trois pas. 

Aujourd'hui on a examiné les urines et avec du sucre on a trouvé 
une quantité d'albumine. Pas de lésion à rophthalmoscope. 

A la suite de la saison de Vichy il a éprouvé une amélioration pour 
son état général et pour sa vue. 

II. Troubles vlaaelB hystériques. 

L*étude sur les affections hystériques faite avec tant de pré- 
cision dans ses leçons par le professeur Charcot trouve tous les 
jours son application dans des faits nouveaux, et qui par leur 
siège particulier resteraient inexpliqués, si on n*avait pas devant 
soi ces règles et lois classiques posées par Téminent maître, 
et qui restent vraies partout où des phénomènes hystériques 
viendront se présenter. 

Ou sait combien sont fréquents les troubles visuels dans 
l'hystérie. Ils se présentent tantôt sous la forme d'une amblyo- 
pie dont les caractères ont été décrits pour la première fois par 
nous (i), tantôt au contraire on les voit apparaître sous for- 
me de spasme ou contracture ; tantôt enfin ils sont caractérisés 
par des phénomènes d'hallucination, comme cela vient d'être 
signalé pour la première fois par le professeur Charcot. 

Les deux dernières variétés de troubles visuels sont relative- 
ment beaucoup plus rares que les autres et nous pensons qu'il 
sera intéressant à nos lecteurs de les connaître : 

I 4 . — HALLUCINATION HYSTERIQUE 

Observation. — Mademoiselle ***^ &gée de 18 ans, demeurant & 
Montrouge, est venue me consulter, le 4 décembre 1877, pour une 
névrite de la cinquième paire occupant le front, le nez, le sourcil, la 
joue et les dents du môme côté. Elle a beaucoup de dents cariées. 
Il y a un mois qu'il s'est produit un tremblement dans toute la 
moitié de la face et dans le bras gauche. La mère déclare que de 
neuf à dix ans elle a eu des grimaces et des tremblements du bras 
cboréiformes. Le 4 oclobre elle s'est aperçue qu'elle avait un affai- 

(1) Galezowski, Thèse de doctorat ^ 1865, et Chromatoscopie rétinienne. Z 
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blissement de la vue du côté droit et un larmoiement, et ensuite le 
tic dans l'œil. Depuis la fin ^ de novembre elle . a commencé à voir 
trouble de Tceil droit par moment surtout pendant qu'elle s'appliquait 
à des travaux tràs-fins. Un matin elle n'a point vu de rœil droit pen- 
dant trois ou quatre minutes. 

Le 4*' janvier, au dtner, elle a perdu la Tue de cet œil, et cela a 
duré une heure et demie. De temps en temps cela lui revient pour 
quelques minutes. Depuis un an elle est devenue trôs-peureuse et 
par moment il lui semble voir quelqu'un qui passe à côté d'elle ; 
c'est une grande personne qui vient derrière elle pour se placer à 
côté, le jour comme le soir. Le soir elle ne peut pas sortir toute 
seule, toujours la personne apparait du côté droit. 

Du côté droit elle a des crampes à la jambe et des fourmillements 
au bras droit. Très-légère analgésie du côté droit. 

§ 2. — CONTRACTURE DU MUSCLE ACCOMMODATEUR AVEC MYOPIE 

ACQUISE 

Du côté de l'appareil ^de lensibilitô visuelle les trottblat se 
rencontrent très-souvent, des troubles de motilltô s'observent 
relativement bien moins fréquemment. 

Nous avons décrit il y a quelque temps des contractions 
spasmodiques des muscles de Tœil donnant lieu à une diplopie 
aux images homogènes ou croisées (1); aujourd'hui nous al- 
lons publier un fait tout nouveau qui n'a pas été, à ce que je 
sache, encore observé dans Thystérie. C'est la contracture hyt^ 
tèrique du muscle accommodateitr avec myosis et des symptômes 
de myopie acquise. 

J'ai présenté ce faità une des conférences du professeur Char- 
cot à la Salpétrière (2). 

La malade, dont nous rapportons l'histoire, est hystériquei 
elle accuse des phénomènes caractéristiques de la boule qui 
l'étrangle, elle a une hémianesthésie de toute la moitié du corps, 
et elle a eu en outre une paralysie de la jambe gauche depuis 
quelque temps. 

Voici cette observation. 



(i) Gazette des hôpitaux 1877. 
(2) Progrès médic.y janvier 1878. 
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Observation. — Contracture hystérique de Viris et du muscle acconi' 
modateur. — M"^*^ E, de F.. ., 38 ans, se présente à ma clinique 26, rue 
Dauphine, le 9 octobre 1877. Elle est mariée et mère d'une jeune 
fille &gée de 20 ans. Depuis Tépoque de ses couches jusqu'en ces 
dernières années, elle a été sujette à des crises nerveuses, que pro- 
voquaient les moindres incidents. Ces crises se caractérisaient par la 
sensation d'une boule, montant le long de Pestomac et amenant de 
tels étouffements, que, de douleur, la malade se déchirait la poitrine 
de ses ongles. Pendant ces crises, qui s'accompagnaient toujours, et 
alternativement, d'accès de rires ou de pleurs, la malade n'entendait 
et ne voyait plus rien ; elle perdait absolument connaissance. Ces 
crises se représentaient d'ordinaire après la période de menstruation. 
Bientôt la malade sentit ses extrémités s'engourdir, ses articulations 
se raidirent, la partie inférieure des jambes devint enflée, et enfin il 
s'en suivit un malaise général qui altéra un peu sa santé. 

Il y a ë ou 6 ans les accès de rires ou de pleurs qui accompagnaient 
les crises cessèrent^ Depuis la malade n'a plus perdu connaissance, 
mais elle a souvent des faiblesses et des vertiges surtout pendant 
la digestion. Depuis cette même époque, c'est-à-dire six années 
environ, elle a senti sa vue faiblir. 

En môme temps elle a commencé à éprouver des douleurs à la 
Jambe gauche sous forme d'éclairs, et qu'elle ne pouvait calmer 
qu'avec de Feau froide. Ces accidents se compliquèrent d'une incon- 
tinence d'urine; toutes les nuits pendant les époques, elle urinait 
dans son lit. Ces accidents ont cessé le 25 août dernier, époque à 
la'quelle la malade venait de prendre son repas, lorsque, voulant se 
lever de table, elle sentit tout d'un coup sa jambe gauche engourdie 
et ne pouvant plus exécuter aucun mouvement. Aucune attaque, 
aucun symptôme, pouvant faire soupçonner un pareil accident ne 
s^étaient manifestes. 

Cette dame botte considérablement de la jambe gauche^ qui a 
repris un peu ses mouvements, grâce à l'électrisation qu'on lui a 
fait subir depuis cinq semaines. Le pied est légèrement dévié en 
dehors. La sensibilité générale est affaiblie dans toute la moitié 
gauche du corps. La délimitation est facile à faire et correspond 
parfaitement à la ligne médiane du corps, du côté gauche on peut 
impunément enfoncer une épingle h 2 millimètres de profondeur 
sans provoquer la moindre sensation. L'aile gauche du nez est in- 
sensible, taudis que Taile droite ressent les coups d'épingle. Il en 
est de même pour les cornées ; on peut promener le doigt sur la 
cornée gauche sans amener le moindre clignotement. Rien d'anormal 
dans les parties externes des yeux. On ne constate aucune sorte de 
paralysie des muscles moteurs. Seuls les deux iris sont fortement 
contractés et forment des myosis tellement accentués, qu'on ne peut 
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éclairer le fond de rœil. L'acuité visuelle et le champ périphérique 
sont normaux; on n^observe pas de scotômes ; la faculté chromatique 
est conservée. 

En Texaminant pour la seconde fois le 21 octobre dernier, nous 
avons pu constater que ses pupilles présentaient un diamètre de 
2 millimètres. La malade accusait une myopie de demi-dioptrie, mais 
après avoir instillé une goutte d*atropine, nous avons obtenu une 
dilatation de 6 millimètres et une hypermétropie marquée, car ce 
n'est qu'avec un verre convexe de 1,25 de dioptrie qu'elle pouvait 
voir à distance. 

On a déjà soumis la malade à l'électricité et on lui a fait prendre 
40 pilules de nitrate d'argent. On prescrit la continuation des cou- 
rants électriques ; les douches froides le long de la colonne verté- 
brale, et 2 pilules de bromhydrate de camphre à prendre tous les 
Jours. 

Ce fait est unique dans son genre et Je ne connais rien de 
semblable dans les accidents hystériques. 

Le myosis avec contracture s'observe quelquefois dans l'in- 
toxication par l'opium, et j'ai dû rechercher si on ne pouvait 
pas chez notre malade rattacher cette contracture de llris à 
l'usage des préparations opiacées. Sur nos questions répétées 
elle répond toujours d'une manière négative ; elle n'emploie 
point des préparations opiacées et on ne peut rapporter les phé- 
nomènes oculaires qu*ehe accuse à une autre cause que Thys* 
térie. 

Ses yeux qui, par leur conformation sont hypermétropes, 
sont devenus myopes par le seul fait de la contraction du mus- 
cle accommodateur. 

III. Paralysie de toaa les maselea de rœll dans Tataxle. 

Les accidents paralytiques ne sont pas très-rares dans Tata- 
xie, si on en juge par les faits que nous observons du côté des 
yeux. Nous observons, en effet, ici non-seulement des para- 
lysies isolées de tel ou tel autre muscle, mais quelquefois nous 
y trouvons tout un groupe des nerfs moteurs d'un ou de deux 
yeux paralysés. 

Dans un travail que j*ai communiqué àla Société de Biologie 
en 1877, j'ai rapporté quelques faits rares de paralysie complète 
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de tous les muscles d*un ou de deux yeux. Le fait suivant, re- 
cueilli par M. le D*" Bousquet, en est une nouvelle confirmation 
de cette forme complexe de paralysie musculaire dans Tataxie. 

Observation. — Paralysie complète de tous les muscles de Vœil. Ob- 
servation recueillie par lo D*" H. Bousquet, médecin aide-major. — 
Victor Lefèvre, de Saint-Arnaud-I es-Bois (Eure-et-Loire), est âgé de 
41 ans. 

C'est un compagnard assez vigoureux dont la santé n^avait jamais 
rien laissé à désirer, lorsqu'il y a un an environ il s'est aperçu que sa 
vue commençait à baisser; comme il le dit lui-môme, cette diminu- 
tion daus l'acuité visuelle était faible, et, vu son &ge, n*avait rien 
d'étonnant. Mais quelques mois plus tard, au commencement de no- 
vembre 1876, des phénomènes d'une toute autre gravité se produi- 
sirent. D'abord Lefèvre s'aperçut que son œil gauche s'ouvrait de 
moins en moins; bientôt, le prolapsus de la paupière supérieure fut 
complet. En môme temps le malade nous dit que lorsqu'il voulait 
regarder ailleurs que droit devant lui, soit en haut, soit en bas, soit à 
droite, soit à gauche, il était obligé de se tourner du côté ou il vuu- 
• lait avoir son œil, ne pouvant exécuier aucune espèce de mouve- 
ments. 

En mai 1877, la paupière supérieure droite commença à recouvrer 
peu à peu sa mobilité mais, chose singulière, la gauche, par contre 
s'abaissait peu à peu. 

C*est alors que le malade songe h venir demander des secours, et 
il se présente & la clinîqae de la rue ûauphine, le 19 juillet 1877. 

Ce jour même nous examinons le malade et voici ce que nous con- 
statons. 

La paupière supérieure droite obéi t parfaitement, l'œil s^ouvre et se 
ferme complètement à volonté. La p-'.upière supérieure gauche est 
presque eniièrement paralysée; la fente palpébrale peut être encore 
entrouverte mais faiblement. 

Les mouvements d'adduction et d'abduction sont absolument impos- 
sibles à droite comme à gauche. 

Les mouvements d'abaissement sont, il est vrai, limités, mais ils 
existent des deux côtés avec la môme intensité, il n'y a pas de dip^opie 
inférieure. 

Les mouvements d'élévation sont plus faciles à droite qu'à gauche, 

^(diplopie supérieure) mais dans un œil comme dans l'autre, on ne 

peut obtenir que Télévaiion directe dès qu'on essaye de faire diriger 

les yeux en haut et en dehors, ou en haut et en dedans on n'(»btient 

aucjn mouvement. 

L'examen ophthalmoscopique n'apprend rien de particulier. Les 
yeux sont en bon état. L'acuité visuelle est norxuaie, le malade lit à 
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la dîatanoe ordinaire, les caractères, n^ â de Téchelle. Avec ud verre 
convexe, i|25 de dioptrie, il lit le n<* 1. 

Les pupilles sont largement dilatées mais elles obéissent très-bien 
à Faction de la lumière. 

Le diagnostic est facile et s'impose de lui-môme; nous nous trou- 
vons en face d'une paralysie presque complète des muscles de Tœil. 

11 n'en est pas de môme de Tétiologie. Deux cas analogues ont ôté 
publiés, Tun par Gharcot, l'autre par Gharcot et Galezowski, dans les 
deux cas, l'étiologie était l'ataxie. 

Notre malade n*a aucun des symptômes apparents de l'ataxie, il 
n'a jamais eu de douleurs en ceinture. Jamais de douleurs fulgu^ 
rantes depuis l'origine de la maladie et vaque aux rudes travaux de 
son état absolument comme avant. Tout ce qu'il accuse, c'est un peu 
de faiblesse dans les jambes. La marche n'a rien de particulier, elle 
est normale. Je le fais successivement marcher les yeux ouverts, puis 
fermés, il ne trébuche pas, il se tient bien sur un seul pied. 

L'affection peut être due à l'ataxie franche ou frustre, c'est ce 
que l'avenir démontrera. 

Nous recherchons alors si le malade n'a pas eu d*antécédents 
spécifiques. Il nie toute espèce d'accidents, et nous avons quelques 
raisons de le croire, car c'est un cultivateur qui n'a jamais ôté 
soldat, qui n'est jamais sorti de son village, qui est marié depuis 
quinze ans. Il a donc des chances pour avoir échappé à la conta- 
gion. 

En sorte que nous nous trouvons en présence d'une paralysie com- 
plète des muscles de l'œil de cause peu connue. 

On prescrit : 

!• Vésicatoire volant à la nuque. 
â<» lodure de potassium/. ... ^0 gr. 
Eau 300 gr. 

Deux cuillerées à bouche par jour. 
3« Électricité. 

7 janvier 1878. Nous avons revu le maldde et nous avons tr(^avé 
une légère amélioration dans la motititô de ses yeux. Les jambes 
sont toujours faibles. 

THÉRAPEUTIQUE OCULAIRE 
Par le D' Galezcwski. 

LA PILOGAKPINB ET SON ACTION SUR L'OEIIL 

Le jaborandi ou Ptlocarpus Pinnatus a été introduit dans la 
pratique médicale par le professeur Gubler. Ce dernier a pu con- 
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naître son action en faisant ses recherches sur les feuilles de 
cette plante apportées par le D^ Coutinho, du Brésil. 

Son action sialogue et sudorifique est devenue très-précieuse 
dans le traitement de toutes les aSections où il s'agissait de 
combattre les épanchements séreux. 

C'est à ce titre aussi qu'il a été recommandé dans ces derniers 
temps par le D* Abadie (1) et Metaxas (2) contre les diverses 
inflammations oculaires. 

. L'influence des tiges et des feuilles dejaborandiàladosede3 
à 4 grammes pour 150 grammes d'eau provoque la sueur, la 
salivation. 

M. Hardy (3) a rendu un immense service à la science en dé- 
couvrant un principe actif de jaborandi, qui est un alcaloïde 
ptlocatptnen 

La pilocarpine donne des sels cristallisables avec les acides 
cMorhydrique, sulftirique, azotique, et c'est sous cette forme 
qu'il est aujourd'hui employé en injections hypodermiques. 

Vulpian et Carville ont démontré que le jaborandi aune action 
antagoniste avec l'atropine sur le cœur. Galippeavec Bochefon- 
taine ont signalé que le Jaborandiprovoquaitle myosis. 

De mon côté, en faisant des recherches sur l'action directe des 
sels de pilocarpine sur l'œil, j'ai découvert dans cet alcaloïde 
une propriété myotique très-précieuse pour le traitement des 
affections oculaires. La pilocarpine, contracte en effet, la pupille 
aussi fortement que Téserine et en même temps elle a une action 
moins irritable que cette dernière. Voici, du reste, le résumé 
de mon travail que j'ai présenté à la Société de Biologie en 

A la dose de 0,20 centigr. pour 10 grammes d'eau, une 
goutte instillée dans l'œil atteint d'une mydriase paralytique, 
amène une telle contraction de la pupille, qu'au bout d'une de- 
mi-heure cette dernière mesure à peine 1 millimètre d 
diamètre. La contraction dure de 5 à 8 heures. 



(1) Abadie, Traité des maladies des yeux» 

(2) Alexandroff, Clinique ophthalmologique du D' Metaxas^ 1877. 

(3) Hardy, Sur le piiocarpus Pinnatus 1876. 
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La pilocarpine ne cède, selon moi, en rien ses propriétés 
myotiques à réserine,et elle offre en outre cet avantage, qu'elle 
ne provoque aucune irritation. 

Il n'en est pas de même de Téserine, dont l'usage prolongé 
peut provoquer des douleurs, pertes orbitaires, des nausées et 
même des conjonctivites très-intenses,commej'ai eu l'occasion 
maintes fois de constater chez mes malades. 

Voici les formules pour les collyres de pilocarpine : 

y Nitrate neutre de pilocarpine 0,20 centig. 

Eau distillée de laurier cerise 10 gr. 

^ Sulfate neutre de pilocarpine 0,10 centig. 

Eau distillée de laurier cerise 6 gr. 

I 

J'emploie de préférence l'eau distillée aromatique, car j'ai 
remarqué que la pilocarpine perd son action au bout de quel- 
que temps lorsqu'elle est dissoute dans de l'eau distillée simple. 
M. Galippe pense que cela dépend de la formation des champi- 
gnons, contre lesquels l'eau de laurier cerise réagit le plus 
efficacement. 

REVUE DE LA PRESSE FRANÇAISE. 

Par Félix Despagne t. 



Paralysie complète du nerf moteur oculaire commun du côté droit. 
Hémiplégie incomplète à gauche , par le D' ârchambault. — 
Dans une de ses leçons cliniques, M. le D' Archanfibaalt rappor- 
tait Tobservation d'un enfant qui présentait des phénoniènes mor- 
bides des plus intéressants, et des plus propres à démontrer conibien, 
avec une connaissance exacte de l'anatomie et de la physiologie du 
système nerveux, il était possible de localiser la cause des phéno- 
mènes que Ton observait. 

Cet enfant, âgé de 3 ans, n*a eu encore, a proprement parler, au- 
cune maladie; il aurait eu seulement un peu de gourme et des 
glandes que Ton peut rattacher à la diathèse scrofuleuse. Son déve- 
loppement physique est tout-à-fait en rapport avec son âge, il ne 
paiait y avoir aucune affection héréditaire dans la famille. Il y a 
huit mois cet enfant a fait une chute violente sur le front. Il y a trois 
mois, cinq mois par conséquent après la chute, il a commencé à se 
servir moins bien de la main gauche, et des mouvements saccadés se 
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sont établis dans le bras et dans la jambe gauche de ce côté. Deux 
mois et demi après, rœil droit a commencé à se fermer. 

Quand on s'approche du petit malade, on est frappé d'abord de la 
chute de la paupière supérieure droite, qui couvre complètement le 
globe oculaire, et, continuant l'examen, on découvre qu'il existe une 
paralysie faciale très-légère à gauche, et de ce môme côté une pa- 
ralysie incomplète, avec contracture et tremblement du bras et delà 
jambe. ■ 

Étudiant ce qui existe du côté de rœil, on voit que la paupière se 
laisse relever avec la plus grande facilité. L'œil mis à découvert, 
apparaît dans la situation du strabisme externe, et est absolument 
incapable de se mouvoir pour se porter soit en haut, soit en bas, soit 
en dedans. On constate, en un mot, tous les signes de la paralysie de 
la troisième paire. 

Voilà donc une paralysie complète du nerf de la troisième paire 
survenue à la suite d'une hémiplégie gauche, que nous avons con- 
statée au début et sur laquelle nous ne nous étendrons pas. Cette 
paralysie oculaire survenant dans ces conditions ne peut être fonc- 
tionnelle et doit tenir à une lésion du nerf. En présence de l'hémi- 
plégie concomitante, nous devons admettre que les deux affections 
ont la même cause et que par conséquent la lésion doit siéger en un 
point tel qu'il en résulte à la fois et l'hémiplégie à gauche et la pa- 
ralysie du moteur oculaire commun adroite. Pour produire ce double 
résultat, il faut que la lésion, quelle quelle soit, intéresse le pédon- 
cule cérébral droit du voisinage du pont deVaro'e, de façon à détruire 
le nerf moteur oculaire commun, ou aie comprimer. 

L'enfant mourut quelques jours après d'une diphthérie qu'il avait 
contractée dans le service, et à l'autopsie on trouva du côté droit de 
l'encéphale une tumeur rouge-grisâtre du volume d'une noisette, 
dure et siégeant dans le pédoncule cérébral même; un peu en avant 
de l'origine du nerf de la troisième paire qu'elle touche par son 
extrémité postérieure 5 une couche des fibres du pédoncule cérébral 
passe au-dessous de cette turreur et est ramollie, et tout autour a 
substance du pédoncule est également ramollie. En avant, la couche 
optique est saine, en arrière la protubérance Test également, les 
parois du quatrième ventricule sont saines, il n'y a d'altération de la 
substance cérébrale que dans la portion du pédoncule cérébral qui 
enveloppe la tumeur. Quant à l'action de la tumeur sur le nerf de la 
troisième paire, il faut admettre, ou bien qu'elle aura détruit les 
fibres nerveuses à leur réunion au niveau de l'origine apparente, ou 
bien qu'elle les aura étouffées par compression. 

La tumeur, rougeàtre au pourtour, n'était autre chose qu'un de 
ces gros tubercules comme on en trouve chez les enfants. 

(Progrès médical,) 
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Spasme et paralysie dès muscles de rœil, par le D' H. Parinàuô. 

Dans une excellente étude sur les paralysies des divers muscles 

de rœil et après avoir rapporté quelques observations à l'appui de la 
thèse qu!il soutient, M. le D' Parinaud démontre que les paralysie» 
des muscles d'un œil entraînent bien souvent un certain degré de 
spasme des muscles de l'œil non paralysé. De plus, comme consé- 
quence de ce fait, il prétend que dans la plupart des paralysies de la 
sixième paire, anciennes ou récentes, il y a généralement une diffé- 
rence de hauteur des deux images, différence de hauteur qui peut 
présenter une foule de variétés. Enfin revenant sur le point prin- 
cipal qu'il veut établir, c'est-à-dire le spasme du muscle associé du 
muscle paralysé, il donne un résumé des signes qui feront reconnaître 
cette complication. 

Il faudra songer au spasme, dit-il, lorsque la fixation s'accompagne 
de clignements fréquents des paupières, et que l'on remarque des 
contractions fibrillaires des muscles orbiculaires, lorsque les mouve- 
ments de Tun des deux yeux se font avec une brusquerie inaccoutu- 
mée; lorsque le malade accuse des douleurs périorbitaires violentes, de 
la macropsie et une fatigue extraordinaire provoquée par la fixation. 

Dans l'étude de la diplopie, on songera encore au spasme si on re- 
marque une grande mobilité dans la distance des images pour une 
position donnée; si, dans la diplopie latérale, due à la paralysie d'un 
muscle adducteur o\\ abducteur, on découvre, vers la périphérie de 
la moitié saine du champ visuel, un écartement des images de 
môme nature que celui qui relève de la paralysie ; si dans la paralysie 
de la sixième paire, on observe une différence de hauteur des images. 

Enfin le diagnostic se précisera par l'étude des mouvements ocu- 
laires où l'on trouvera les signes patognomoniques de l'affection. 

On recherchera si, en maintenant pendant un certain temps le 
regard dans une position qui force la contraction du muscle paralysé, 
on ne développe pas q^elques mouvements spasmodiques de la pau- 
pière ou du sourcil. 

Dans l'étude simultanée des mouvements des deux yeux, le 
point de mire sera d'abord placé dans une position où la fixation 
binoculaire soit possible, puis porté dans le sens d'action du 
muscle paralysé. C'est alors que l'œil opposé sera brusquement 
entraîné par le spasme du muscle associé, s'il existe. 

Si le spasme est peu accusé, on pourra encore le découvrir en ca- 
chant l'œil sain avec la main pendant qu'on déplace l'objet fixé. 
Lorsqu'on le découvre on le trouve dévié convulsivement et il garde 
cette position, môme quand la fixation avec l'œil paralysé est excen- 
trique, c'est-à-dire ne se fait pas avec l'axe optique principal, ce qui 
rend la vision plus ou moins confuse. 

{Gazette hebdomadaire de médecine et de chif^urgie.) 
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Les colorations de la rétine et la photographie dans Toell. — 

Pendant la vie et chez tous les animaux, «la couche des bâtonnets de 
la rétine n*est pas incolore, comme on Tavait cru jusqu'ici; elle est 
rouge pourpre. Telle est la découverte communiquée par F. Boll à 
TAcadémie de Berlin, en novembre 1876, et que vient d'étudier W. 
Kiihne, 

Ce pourpre de la vision est détruit par la lumière seule. Il persiste 
après la mort si on prépare la rétine à la lumière d'une flamme de 
sodium, mais il disparaît en une demi-minute à la lumière d'un Jour 
clair, en vingt ou trente minutes avec un éclairage au gaz. 

Ce rouge n'est pas apparent à la lumière du sodium qui ne le détruit 
pas ; par suite de ce fait, cette lumière est appelée à donner des résul- 
tats précieux dans l'examen ophthalmoscopique. Les rayons bleus du 
spectre sont ceux qui font disparaître le plus vite le pourpre de la 
vision. 

Pendant l'acte physiologique de la vision cette couleur poupre est 
constament détruite et constamment régénérée. L'orge ne purpurogène 
est sans doute la couche d'épithélium, qui limite la choroïde et que 
sa fonction rattache à la rétine, à laquelle certains anatomistes 
l'avaient déjà attribuée. Si la coloration persiste après la mort, la 
fonction purpurogène cesse avec la vie des éléments de la choroïde, 
ce qui rend peu propres les yeux des mammifères aux expériences 
destinées à démontrer le rôle de la choroïde. Ainsi, dit Kùhne, la 
rétine est une plaque photographique, et la choroïde un* atelier, où 
se renouvelle sans cesse la matière sensible à la lumière. 

L'optographie ne peut donc être cherchée que dans les instants 
qui suivent la mort des éléments choroïdiens chez les mammifères. 

Dans ces conditions « les images sur le revers de la rétine sont di- 
rectement visibles, et elle présentent une telle netteté qu'on réussira 
certainement à obtenir des portraits et autres images détaillées. » 
Kiihne ne donne pas encore le moyen de fixer ces images d*une façon 
définitive. {Lyon médical.) 

De la vision avec les diverses parties de la rétine, par le D' Char- 
PBNTTBR. -— Après une longue étude du rôle des divers points de la 
rétine dans la vision, M. le D' Charpentier tire, entre autres, les 
conclusions suivantes : 

1^ Que toutes les parties de la rétine sont susceptibles également 
d'être impressionnées par la lumière ; 

2<» Que la sensation de lumière a bien pour point de départ une 
modification produite dans les éléments de la membrane de Jacob. 

3« Que l'acuité visuelle ne dépend de la rétine que par le degré 
d'indépendance fonctionelle que possèdent les éléments photestési • 
ques dans les divers points de cette membrane 
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40 Que ces éléments, bien isolés dans la macula, le deviennent 
beaucoup moins dès les limitas de cette partie , et sont d'autant 
moins indépendants qu'ils sont plus éloignés du centre, ce qui cor- 
respond à l'imperfection énorme de la vision indirecte; 

5« Que les sensations lumineuses simples partout identiques à elles 
mêmes, sont distinctes des sensations chromatiques, et qu'elles sont 
toujours plus faciles à faire nattre que ces dernières puisqu'il suffit 
pour cela d'une moindre excitation et d'une lumière quelconque; 

6^ Que les sensations de couleurs ont deux termes corrélatifs : l'un 
qui consiste dans une analyse des impressions lumineuses s'opérant 
probablement dans les couches moyennes de la rétine ; l'autre qui 
paraît consister en une élaboration secondaire faite par des parties 
correspondantes du cerveau, et qui n'atteint dans chacune d'elles 
son maximum de développement que par une longue éducation. 

[A rch ives de physio logie . ) 
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HOPITAL DE LA CHARITE. — M. LE PROF. GOSSBUN. 

DK LA CONJONCTIVITE PURULENTE BLENNORRHAGIQUE ET DE SON 
TRAITEMENT PAR LES INSTILLATIONS D'ALGOOL. 

Leçon rédigée par M. L. Amodru, interne des hôpitaux. 

Vous venez de voir, au n^ 16 de la salle Sainte- Vierge, un 
jeune homme atteint d'une maladie grave, quoique récente 
encore, maladie généralement très-difficile à maîtriser, et qui 
souvent entraîne la perte d'un œil ou des deux yeux, je veux 
dire la conjonctivite blennorrhagique. Ce jeune garçon a un œil 
malade, c'est l'œil droit: je vous dirai plus loin que lorsque 
rophthalmie blennorrhagique ne porte que sur un œil, c'est 
l'œil droit qu'elle intéresse le plus fréquemment. 

Il s'agit donc d'un garçon de 19 ans, robuste, de bonne cons- 
titution^ mais qui, depuis quatre semaines, est atteint d'une 
uréthrite blennorrhagique qui se caractérise actuellement par 
une certaine gène de la miction et un écoulement assez abon- 
dant de muco-pus. Aucun traitement n'avait été fait pour cette 
blennorrhagife et le malade ne s'en préoccupait pas outre )ne- 
sure quand, il y a cinq jours, son œil droit deviutle siège de quel- 
ques douleurs. Le lendemain, la vision était un peu troublée, 
les paupières se gonflaient et leurs mouvements devenaient 
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ditflciles ; le globe derœil était rouge; les douleurs augmen- 
taient d'intensité. Enfin, cinq fOurs après, le malade voyant 
Tétat de son œil s'aggraver, s'est décidé à entrer à l'hôpital où 
vous l'avez vu pour la première fois ce matin. 

Le diagnostic de la maladie n'a pas été douteux un seul ins- 
tant. Ce jeune homme n'est ni scrofuleux, ni rhumatisant ; il 
n'a pas reçu de corps étrangers dans l'œil; il n'a été exposé à 
aucune des nombreuses causes d'irritation qui peuvent amener 
une inflammation oculaire commune. D'un autre côté, vous 
avez vu sa paupière supérieure gonflée, rouge, procidente, re- 
couvrant en partie le plan de la paupière inférieure. En écar- 
tant les deux paupières nous avons vu du muco-pus ou pour 
mieux dire du pus, accumulé en assez grande abondance sur 
1b globe de l'œil. Un lavage à l'eau froide ayant débarrassé VœU 
de ce pus, la conjonctive oculaire s'est montrée à nous rouge, 
vascularisée, formant au-dessus et au-dessous de la cornée un 
bourrelet saillant, un véritable chémosis. Le chémosis, quand 
il est considérable, plus considérable que nous ne le trouvons 
ici, est un fait dont la signification est assez grave, parce qu'il 
indique que la nutrition de la cornée est menacée. La conjonc- 
tive palpébrale participe peu à l'inflammation, circonstance 
heureuse, car la résolution de Tinflammation s'opérant moins 
bien en ce point que sur le reste de la muqueuse oculaire, il 
reste souvent à la suite une conjonctivite chronique granu- 
leuse qui se complique plus tard d'ulcérations et de vascula- 
risations de la cornée. 

Quoi qu'il en soit, à ces feignes il n'était pas difficile de re- 
connaître une conjonctivite purulente blennorrhagique. 

Mais au cinquième jour d'une conjonctivite purulente, nous 
devioDS redouter l'envahissement de la cornée. Le gonflement 
des paupières et le blépharospasme étaient assez peu prononcés 
pour permettre d'explorer la cornée assez facilement. Or celle-ci 
était saine. Cette intégrité de la cornée est un fait très-heureux 
et d'uae importance considérable, car, dans le cours d'une con* 
jonctivite purulente, envahissement de la cornée signifie 
presque toujours fonte purulente de Vœil. 

La coftjonoti viie purulente se rencon ire à deux époques très-dif- 
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férentes de la vie : chez les nouveau-nés et chez les adultes. Je 
n*ai pas à rechercher ici dans quelles conditions de contagion 
ou d'épidémie apparaît la conjonctivite purulente des nou- 
veau-nés. Chez les adultes, une suppuration de Tceil surve- 
nue spontanément indique presque à coup sûr Texistence d'une 
conjonctivite blennorrhagique, car dans une inflammation 
commune de la conjonctive on ne rencontre jamais une. sup- 
puration abondante. 

On reconnaît deux formes d'ophthalmie chez les sujets 
atteints de blennorrhagie. L'une, de cause interne, alterne ou 
marche simultanément avec les manifestations plus ordinaires 
de la blennorrhagie, articulaires ou autres. C'est une conjonc- 
tivite catarrhale avec sécrétion muqueuse plus ou moins abon- 
dante, mais qui n'est pas suivie de purulence. Cette forme de 
la conjonctivite blennorrhagique est rare. L'autre, plus fré- 
quente et beaucoup plus grave, est la conséquence de l'inocu- 
lation directe du pus blennorrhagique sur la muqueuse ocu- 
laire. L'inoculation est loin d'être démontrée; mais cependant 
dans bon nombre de cas elle est évidente : elle se fait par les 
linges, par les éponges ou tout simplement par les mains. La 
preuve de cette transmission directe du pus uréthral à l'œil se 
trouve d'ailleurs dans ce fait que, presque toujours, quand elle 
n'atteint qu'un œil, la conjonctivite blennorrhagique occupe 
l'œil droit ; ce qui s'explique par la tendance instinctive qu'ont 
la plupart des individus à porter, à un moment ou à un autre, 
leur main droite à l'œil correspondant. 

Mais je laisse de côté ces questions de doctrine. 

Notre diagnostic est certain ; nous pouvons le résumer ainsi t 
blennorrhagie à la quatrième semaine; conjonctivite purulente 
au cinquième jour, pouvant aboutir, si la maladie n'est pas 
arrêtée dans sa marche, si la cornée est envahie, à la perte 
totale de la vision, avec ou sans staphylôme. 

Devant un péril aussi imminent quelle doit être la conduite 
du chirurgien ? Si vous consultez vos auteurs sur ce point im- 
portant vous vous trouverez très-embarrassés, car vous aurez 
à choisir entre mille moyens différents, sans que vous puissiez 
discerner celui qui vous donnera un résultat efficace. Ce délaut 
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do précision dans le traitement d'une maladie aussi grave ne 
sémble-t-il pas indiquer que de tous les moyens préconisés au- 
cun n a donné des succès constants? Ouvrez vos classiques et 
vous verrez indiqués pêle-mêle au traitement de la conjonc- 
tivite purulente les sangsues, les bains de pieds répétés, les pur- 
gatifs, les cautérisations... Celui-ci préconise le nitrate d'argent 
pur; celui-là préfère le crayon mitigé. L'un conseille des 
collyres ; l'autre recommande surtout les scarifications ou les 
excisions de la conjonctive chémosique. 

Maistandis que vous hésiterez à faire votre choix, la maladie 
aura progressé ; vous aurez vu l'œil de vos malades se perdre 
faute d'indications précises dans la conduite à tenir. 

J'ai, comme beaucoup d'autres, ma manière de traiter la 
conjonctivite blennorrhagique. Comme tous les chirurgens, 
j'ai vu des yeux se perdre à la suite de cette terrible maladie : 
aussi ai-je cherché depuis longtemps le moyen le plus sûr de 
la traiter et de la guérir. Ce moyen, je veux vous l'indiquer. 
C'est pour cela que j'ai saisi avec empressement l'occasion qui 
m'est donnée de l'appliquer sur le malade dont je vous entre- 
tiens, et d'en suivre les résultats : à ce point de vue il mérite 
d'attirer toute votre attention. 

Cependant je n'ai pas la prétention de vous indiquer un mode 
de traitement à l'aide duquel vous guérirez infailliblement 
toutes les conjonctivites purulentes : depuis que je l'emploie j'ai 
guéri plusieurs malades et il en est d'autres que je n'ai pas 
guéris. Mais, ce que je puis vous dire, c'est qu'il m'adonne 
plus de succès que tous ceux que j'avais employés auparavant. 
D'ailleurs, dans une maladie qui évolue si rapidement, ce qu'il 
faut avant tout c'est que vous ne perdiez pas votre temps en 
hésitations stériles. Sachez d'avance ce que vous devez faire 
contre la conjonctivite purulente. Pour moi, je sais commentée 
dois traiter la suppuration de la conjonctive, et dès que je la 
voi"» contre j'applique mon traitement. 

Il est bien démontré aujourd'hui que l'alcool possède la pro- 
priété de modérer, souvent même d'empêcher l'inflammation 
suppurative. Vous m'avez vu tous les jours l'employer dans 
le pansement des plaies. Quand une plaie est assez peu étendue 
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poMrque je puisse espérer que la suppuration n*est pas inévi- 
table, je donne la préférence à l'alcool. C'est toujours l'alcool 
que j'emploie dans le pansement des plaies de la région crâ- 
nienne, parce que les plaies de cette région sont en général 
superficielles. Pour les plaies des autres parties du corps je 
l'emploie également quand j'ai quelque espoir d'éviter la sup- 
puration ou du moins de la modérer. 

Mais puisque Talcool jouit de cette remarquable propriété de 
modérer, et souvent de prévenir les inflammations suppura- 
tives, n'était-il pas tout naturel de l'employer dans le traite- 
ment d'une maladie dont le plus grand danger est l'apparition 
de la suppuration? Quelquefois, dans le traitement des plaies, 
l'alcool modère trop le travail inflammatoire ; mais ici, c'est un 
résultat des plus utiles. 

Si la cornée suppure, il n'y a plus rien à faire, si ce n*est 
peut-être à fendre Tœil en quatre parties pour modérer l'inten- 
sité des accidents inflammatoires. Mais, quand rophthalmie, 
comme c'est le cas chez notre malade, est modérée; quand la 
cornée est saine et que la conjonctive seule suppure, alors les in- 
dications sont très-précises : il faut arrêter la suppuration, l'em- 
pêcher d'envahir la cornée. Pour obtenir ce résultat, l'alcool est 
ce qui m'a paru préférable. Je le répète, ce moyen n'est pas in- 
faillible, mais il réussit souvent. En l'adoptant, vous y trou- 
verez cet avantage qui est considérable, de savoir ce que vous 
devez faire et de le faire sans perte de temps. 

Voici comment je procède. Je pratique d'abord avec une 
seringue dont le jet est modéré une injection d'eau froide dans 
Tceil pour enlever le pus et nettoyer complètement la surface de 
la conjonctive. Puis, je fais moi-même, au lit du malade, un 
mélange composé de une partie d'alcool à 90° pour quatre parties 
d'eau, c'est-à-dire un mélange au cinquième. J'instille dans 
l'œil quelques gouttes de ce mélange. Ces instillations sont re- 
nouvelées ensuite très-exactement toutes les trois heures. 

Dans l'intervalle des instillations d'alcool, des compresses 
trempées dans l'eau froide sont maintenues en permanence sur 
l'œil malade. Il faut que le malade ait constamment près de lui 
une cuvette pleine d'eau ; cette eau doit lui servir à se laveries 
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yeux fréquemment dans la journée. Et même, quand la suppu- 
ration est très-abondante, il est bon de multiplier les injections 
d'eau dans l'œil. 

Enfin, le malade doit éviter avec soin de porter sur l'œil sain 
la main qui lui sert à laver Tœil qui suppure et, comme der- 
nière précaution, il doit se coucher toujours sur le côté qui 
correspond à Tœil atteint afin que le liquide qui le baigne et qui 
est chargé de matières septiques puisse s'écouler sans danger 
pour l'œil sain. 

Je résume. Nous avons affaire à une conjonctivite purulente 
blennorrhagique. Elle est des moins malignes puisqu'elle est de 
celles qui durent quatre ou cinq jours sans atteindre la cornée. 
Celles qui sont moins bénignes entraînent la suppuration de 
la cornée avant le troisième jour. Elle donne une saillie mo- 
dérée de Tœil, les paupières sont médiocrement gonflées, la 
cornée est encore intacte. 

Pour empêcher la propagation aux parties profondes de Tœil 
la thérapeutique doit être prompte. Aussi je n'ai pas hésité un 
instant et j'ai commencé, dès ce matin, le traitement par Tal- 
cool, dans le but de modérer l'inflammation suppurative de 
Tœil qui constitue le danger de la maladie. Il y a eu inoculation 
directe du pus blennorrhagique dans l'œil. Le principe conta- 
gieux, qui siège dans ce pus, est actif. Les lavages répétés 
sont destinés à ne pas laisser le pus séjourner à la surface de 
l'œil. 

J'ai démontré, il y a longtemps, que la cornée se laisse pé- 
nétrer facilement par certains liquides, notamment par l'eau 
de chaux, par Fiodure de potassium, etc., peut-être aussi par 
les larmes. Or. rien ne prouve que, si l'ophlbalmie blennorrha- 
gique donne la suppuration delà cornée, ce n'est paspar unein- 
filtration directe, à travers les lames de cette membrane, du pus 
venu de la conjonctive. Pour éviter la transmission de Fin- 
flammation suppurative à la cornée, il est donc de toute utilité 
de ne pas laisser les liquides séjourner à la surface de l'œil. 

L'alcool est donc destiné à combattre la suppuration de l'œil. 
Mais, quand nous aurons tari cette suppuration, tout ne sera 
pas dit, plusieurs complications peuvent survenir. Il peut arri- 



ver en . effet que le cbémoais, qui existe déjà, pemste. Il n^e^t 
pas toujours susceptible de disparaître spoatanémeut) à cause 
de Tessudat plastique assez consistaut qui se dépose dans les 
mailles du tissu cellulaire sous-conjoucti val. Qv, àuncb^mosis 
persistant, nous pourrons opposer les scarifications de la con- 
jonctive, voire même les excisions, ou encore les cautérisa- 
tions avec le nitrate d'argent ou le sulfate de cuivre. 

On peut craindre encore de voir se produire d'autres lésions 
consécutive!. Je laisse de côté le staphylôme cornéen qui ne 
peut exister que lorsque la cornée a été ramollie par la suppu- 
ration. Et si, comme j'ai lieu de le croire, mon traitement par 
l'alcool arrête la suppuration, nous n'aurons aucune complica- 
tion du côté de la cornée. 

La blépharite muqueuse chronique et sa transformation en 
conjonctivite granuleuse, c'est-^àrdiro avec hypertrophie des pa- 
pilles de la conjonctive, est beaucoup plus probable: elle est 
une complication commune de la conjonctivite purulente et qui 
nous oblige à suivre attentivement les malades longtemps après 
leur guérison. Elle doit être traitée par des attouchements avec 
le crayon de sulfate de cuivre ou le nitrate d'argent jnitigé. Si, 
au lieu de recourir à ces moyens avec un soin persévérant, on 
laisse les granulations conjonctivalessedôvelopper, on verra pa- 
raître tôt ou tard une kératite chronique ulcéreuse qui aura 
pour conséquence la formation de tâches et surtout de vaisseaux 
sur la cornée. 

L. Amodru. 

•4 

N. B. Le malade dont il vient d'être question, entré le 15 fé- 
vrier à l'hôpital en est sorti le 15 mars. Le traitement par l'iil- 
cool a duré huit jours. Au bout de ce temps la conjonctive ne 
suppurant plus,on a remplacé l'alcool par un. collyre au nitrate 
d'argent. 

Il restait sur la conjonctive un bourrelet chémosique qui a 
nécessité des scarifications multiples avec les ciseaux et dans 
un cas avec le bistouri. 

Le malade, au moment de sortir de Thôpital n'avait pas de 
granulations conjonctivales. A ce point de vue nous aurions 
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désiré le garder quelque temps encore dans le service : mais il 
a préféré sortir, nous promettant de venir nous voir, s'il surve- 
nait la moindre complication. Aujourd'hui, 10 avril, nous 
ne Tàvons pas encore revu; nous en concluons qu'il va bien. 



DES AMBLYOPIES 
ET DES AMAUROSES TOXIQUES 

(Suite). 
Par le D' GalezoïfTskl. 

ARTICLE ADDITIONNEL. 
UN CAS d'amblyopib carbo-sulfuriquk . 

Dans un de nos précédents articles sur les amblyopies 
toxiques, nous avons décrit certains troubles visuels qu'on 
rencontre chez les ouvriers qui travaillent dans les fabriques 
de caoutchouc soufflé. 

Nous croyons utile de rapporter ici un nouveau cas d'am- 
blyopie occasionnée par le sulfure de carbone. Il s'agit d'un ou- 
vrier qui travaille depuis plusieurs années dans une fabrique 
de caoutchouc, et dont la vue s'est troublée depuis quelques 
temps. Il est venu nous consulter ces jours derniers, et voici 
son histoire recueillie par mon chef de clinique, M. Des- 
pagnet. 

Observation. — Intoxicatton par le sulfure de carbone. — 
Amblyopïe binoculaire. — Pierre Chapuis, 120 rue de Belle- 
ville, est âgé de 48 ans. Depuis deux ans il travaille dans une 
fabrique de caoutchouc soufflé. Jusqu'à cette époque sa santé 
était excellente. Fort, vigoureux, bien musclé, indemne de 
toute diathèse constitutionnelle, il avait mené une vie régu- 
gulière. Il ne fut jamais ni fumeur, ni buveur, et bien que son 
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métier excitât grandement la soif, il n'a rien changé à ses ha- 
bitudes de sobriété. Il passe la plus grande partie de ses jour- 
nées les mains baignées dans le sulfure de carbone^ car son tra- 
vail consiste à plonger le caoutchouc dans ce liquide, et à l'y 
maintenir jusqu'à ce qu'il en soit bien imprégné. 

Neuf mois après ses débuts dans cette fabrication, il corn* 
mença à ressentir quelques fourmillements, quelques crampes 
dans les mollets. Ses jambes et la droite surtout devenaient 
raides, et leurs mouvements difficiles. Le malade parfois les 
sent fléchir et sa marche devient considérablement embarrassée; 
néanmoins il a toujours conservé la sensation du sol sur lequel 
il porte, et les fourmillemeats, dès le début, ont toujours 
conservé le même caractère, et n'ont jamais été douloureux. 
Bientôt tous ces phénomènes s'accentuent, les mouvements 
des jambes deviennent de plus en plus pénibles ; le malade 
perd ses forces, pâlit, maigrit considérablement, et chaque 
jour vient ajouter à son dépérissement. Jamais il n'a éprouvé 
de céphalalgie ; mais son caractère a subi un changement com- 
plet. Gai et souriant, il est devenu triste et maussade. Il y a 
quatre mois, le désordre des mouvements des membres infé- 
rieurs devint encore plus accentué, et il fut pris d'incontinence 
des matières fécales et d'incontinence d'urines. Ce dernier acci- 
dent a cessé depuis un mois seulement, grâce à un régime 
tonique et reconstituant auquel on l'a soumis. 

Les yeux, dont la vision de loin et de près avait toujours été 
excellente ne devaient pas échapper à cette intoxication générale. 
Il y a trois mois, tout d'un coup sa vue s'affaiblit et puis diminua 
progressivement pendant deux mois. Depuis cette époque l'état 
de la vision reste stationnaire. Dès les premiers jours, il ne 
peut plus lire son journal. Pendant la journée il est fortement 
ébloui, surtout quand il passe au soleil, et il peut à peine se 
conduire. Dès qu'arrive la nuit, sa vue semble s'éclaircir, et il 
se conduit avec beaucoup plus de facilité. C'est en quelque 
sorte une espèce de nyctalopie relative qu'il présente. Néan- 
moins, il a continué son travail machinalement, conduit bien 
plus souvent par l'habitude que par ses yeux. Jamais il n'a 
éprouvé de douleurs dans les yeux ou dans les lempes, Il se 
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présente à la consultation de la'rueDauphinele 17 avril dernier. 

La première chose qui nous frappe, c'est son état cachec- 
tique. Il est grand, maigre, décoloré, les joues creusées, les 
pommettes saillantes. On dirait un individu atteint, depuis des 
années, de quelque mal incurable. Sa marche ressemble à celle 
d'un paralytique ; il porte ses jamhes raides on les croirait an- 
kylosées; leur masse musculaire est réduite de moitié. Bien 
qu'il se fatigue vite, le malade peut cependant marcher les yeilx 
fermés; il peut s'arrêter brusquement, sans que son corps me- 
nace de tomber soit en avant soit en arrière. Pas de tremble- 
ment dans les membres supérieurs, qui eux aussi sont dirtii- 
nués de volume. La sensibilité au tact, à la température, à la 
• douleur est normale sur toutes les parties du corps. Totis les 
mouvements, quoique lenls, sont possibles. Il n'y a pas de pa- 
ralysie de groupes musculaires, pas de trépidation épileptoïde. 

Jamais le malade n'a eu le moindre trouble gastrique ; pas 
de troubles intellectuels, la mémoire seule est affaiblie. On ne 
trouve rien à l'auscultation de la poitrine et du cœur; les 
urines sont normales. 

Les yeux ne présentent rien à l'extérieur, les conjonctives, 
les cornées sont saines; les pupilles sont pareilles, physiolo- 
giques, et se contractent facilement. Tous les mouvements des 
yeux sont normaux. A l'examen ophthalmoscopique, on ne 
trouve aucune altération soit dans la rétine, soit dans la cho- 
roïde; le cristallin et le corps vitré sont transparents. Les pu- 
pilles, seules, sont pâles et anémiées, surtout dans leur moitié 
externe. L'anémie parait plus forte à droite qu'à gauche. Les 
pupilles ont cependant conservé une légère teinte rosée. Leiirs 
bords sont parfaitement nets, les veines d'un calibre normal ; 
les capillaires à peine visibles à l'image renversée et les artères 
sont rétrécis. 

L'acuité visuelle est notablement affaiblie, le malade ne 
peut même pas lire le caractère nM2 de l'échelle typogra- 
phique, et aucun verre n'améliore la vision. La vision au loin 
est impossible. Le malade voit tous les objets recouverts d'un 
brouillard gris blanchâtre, et il ne peut reconnaître une per- 
sonne à trois mètres de distance. La nyctalopie relative, que 
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nous avons déjà signalée, existe plus forte que jamais. La faciale 
chromatique est égalemerxt altérée. On observe chez lui le 
phénomène décrit par M. Galezowski sous le nom de contraste 
successif des couleurs. Enfin, symptôme très-important à noter 
car à lui seul il suffît pour faire le diagnostic différentiel d'avec 
l'atrophie de papille, malgré une diminution si notable de l'acuité 
visuelle, le champ visuel périphérique est normal. De plus tous 
les symptômes que nous venons de mentionner s'observent au 
même degré dans les deux yeux. 

On conseille au malade d'abandonner immédiatement son 
état, pour n'être plus exposé à l'intoxication par le sulfure de car- 
bone qui aamené de pareils désordres, et que d'ailleurs le malade 
lui-même se plaît à reconnaître comme cause, de tous les acci- 
dents qu'il éprouve. On lui ordonne de prendre deux pilules par 
jour dephosphure de zinc ainsi formulées : 

Phosphure de zinc 0.005 milligrammes. 

Extrait mou de quinquina. . . Q. s. 

Déplus, il fera tous les soirs des frictions sur le front et es 
tempes avec la pommade de strychnine à la dose de 0,10 centi- 
grammes pour 10 grammes de vaseline blanche. 



ARTICLE I. 

AMBLYOPIK PRODUITE PAR L'INTOXICAPION QUINIQUE. 

L'emploi du sulfate de quinine est excessivement répandu en 
thérapeutique, on l'administre dans les fièvres intermittentes, la 
fièvre typhoïde, le rhumatisme articulaire aigu, etc. Les mala- 
des consomment des quantités considérables de ce médicament 
puissant, on en abuse même assez souvent, et pourtant les acci- 
dents toxiques sont relativement très-rares, ce qui tient très- 
probablement à la facilité très-grande avec laquelle cet alca- 
loïde est éliminé par les reins. Néanmoins on trouve dans la 
science quelques cas et plus spécialement les deux cas observés 
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Les yeux, en effet, deTiennent très-rouges, injectés, pen- 
dant toute la durée de l'action du curare et il y a là comme 
une sorte de parésie des vaisseaux, ce qui amène une sorte de 
stase passive. 

Claude Bernard et Yulpian avaient remarqué un autre phé- 
nomène oculaire résultant de l'action du curare sur les yeux 
des animaux, c'est la dilatation de la pupille. Elle varie d'inten- 
sité, tantôt elle est plus prononcée, tantôt moins, et ce que Voi- 
sin et Liouville ont très-bien observé, c'est que la mydriaseest 
précédée et suivie alternativement d'une contracture myotique, 
et on voit là se produire comme de vrais phénomènes convul- 
sifs avant que la mydriase devienne définitive. 

L'action du curare se porte aussi d'une manière presque con- 
stante sur les nerfs moteurs de l'œil. Les fonctions de ces nerfs se 
trouvant affaiblies d'une manière plus ou moins sensible, il en 
résulte, d'une part, la diplopie avec déviation directe, soit en 
dehors, ce qui indiquerait la paralysie de la troisième paire, 
soit le strabisme convergent par suite de la paralysie de la 
sixième paire. 

Nous devons ajouter cependant que c'est la troisième paire 
qui est plus fréquemment atteinte par la curare, et elle est ac- 
compagnée en même temps d\m certain degré d*exophthalmie. 

Le curare a été employé chi^z des hommes, par Voisin et 
Liouville sous la forme et aux doses suivantes : 

Ils ont fait des injections hypodermiques en commençaut 
par deux dixièmes de milligramme et puis ils augmentaient 
successivement les doses de 1 milligramme, de sorte qu'au 
bout de quelque temps ils sont arrivés sans aucun danger à 
employer d'abord 60 milligrammes, puis 1 centigramme et pro- 
gressivement jusqu'à la dose de 18 centigrammes en injections 
hypodermiques chez les épileptiques et dans le tétanos. 

Plusisurs de ces malades qui ont été soignés par Voisin et 
Liouville ont été pris d'accidents oculaires analogues à ceux 
que nous avons décrits plus haut, et nous avons été à même de 
juger par nous-même combien les phénomènes de la diplopie 
par la paralysie de la troisième paire, l'exophthalmie et la rou- 
geur du globe oculaire étaient prononcés. 
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Chez une malade de M. Voisin, de la Salpôtrière, je les ai vus 
persister pendant plus de trois semaines, mais chez aucun de 
ses malades la paralysie n'est restée permanente. 

Cette action toute particulière du curare sur les yeux est 
très intéressante à noter, elle démontre que ce poison peut 
agir d'une manière toute locale et bien limitée sur le centre 
moteur de l'œil. Peut-être arrivera-t-on un jour à utiliser 
cette propriétépour combattre certaines affections spasmodiques 
des muscles de l'œil et de la face, de l'orbiculaire palpébral etc., 
des affections ordinairement si tenaces et contre lesquelles 
nous n'avons jusqu'à présent que peu de ressources. 

Nous avons commencé à faire des recherches sur les lapins 
avec le docteur Mangin, au sujet de l'action du curare instillé 
sous forme du collyre dans l'œil et nous croyons intéressant 
de communiquer ici les résultats de nos recherches. 

Voici une notice détaillée sur les expériences faites par le 
D^ Mangin au sujet de l'instillation du curare dans l'œil. 

Le 14 avril, instillation de 5 gouttes d'une solution de curare 
au millième, en 3 fois, à 10 minutes d'intervalle chaque fois. 

Examen de l'œil pendant une heure, toutes les 10 minutes 

Rien à noter ^ ni dans la pupille, ni dans la papille. 

Le 18 avril. Instillation dans l'œil droit d'un lapin d'une so- 
lution de curare au centième. 



à 9 h. 


1 goutte. 


9 h. 15 


2 


9 h. 30 


2 


9 h. 40 


3 


10 h. 


3 


10 h. 15 


3 



Total en 1 heure 1^2 14 gouttes instillées tous les 
quarts d'heure environ. 

Ce n'est qu'à la 5* instillation et à la 9« goutte, après i heure, 
qu'en comparant bien les deux papilles, on constate manifes- 
tement dans l'œil curarisé une pâleur, une anémie existant 
surtout à la périphérie de la papille, dans tout son pourtour in- 
terne. Tandis qu'on voit à gauche une coloration rosée très- 

Vo vol. — Recueil d'Ophtli., Avril 1878 (2o série). 8 
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franche qui occupe environ un 1;5 du rayon de la p^ipille, à 
droite dans l'œil curarisé, ce pourtour est blanc, opalescent 
comme le centime. 

A iO heures 1/2(1 heure 1/2 après le commencement des in- 
stillations) ce phénomène s'accentue très-nettement et déplus on 
peut affirmer que la papille est moins riche, du côté curarisé 
en petits vaisseaux centraux, cérébraux, que l'autre papille. 

L'examen ophth. aété fait des deux côtés de 10 en 10 minutes. 

Le cœur^ d'abord à 180 pulsations^ est tombé à 172. 

Mais le lapin semble se fort bien porter. 

Rien dans le diamètre de la pupille. 

Conclusions. — 44 gouttes instillées en six fois, en une heure et 
demie amènent au bout d*une heure une anémie de la papille 
avec disparition ou diminution de calibre de quelques petits 
vaisseaux centraux. 

ARTICLE III. 

DE L'ACTION DES SELS DE SANTONINE SUR LA RÉTLNË. 

On sait depuis longtemps que la santonine a une action toute 
spéciale sur la rétine et le nerf optique, et qu'elle y provoque 
dos phénomènes chromatiques tout particuliers propres à cette 
substance. 

C'est une dyschromatopsie relativement au violet, comme l'a 
démontré Helmholtz (1), accompagnée de la vision colorée en 
jaune verddtre, de tous les objets que Toeil veut fixer. Pour 
obtenir ce phénomène, on fait prendre au malade de 0,55 à 0,65 
centigr. de santonate de soude^ et au bout de dix ou quinze mi- 
nutes on voit apparaître des phénomènes tout spéciaux d'intoxi- 
cation santonique, caractérisés par les signes suivants : 

Le malade est pris de nausées ou de vomissements plus ou 
moins intenses, accompagnés d'un mal de tête, d'une lassitude 
et d'une fatigue générales. Enmême temps une coloration jau- 
nâtre et jaune verdâtre apparaît pourla vision de tous les objets, 
coloration qui rend difficile la perception exacte de toutes les 

(l) HelmhoIU. Optique, physiologie^ trad. française, p. 397. 
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autres couleurs. Selon Helmholtz, les personnes soumises à 
'action de sautonine, voient en jaune verdâtre les objets éclairés, 
et en violet les surfaces obscures, et en même temps Textrémité 
violette du spectre disparaît complètement. Il y aurait donc 
comme une sorte de saturation des éléments rétiniens et notam- 
ment des cônes pour la couleur violette et la perception de 
toutes les autres couleurs ne se ferait que par l'intermédiaire 
de cette couleur morbide ou par un mélange résultant d'une 
sorte de superposition de la coloration obtenue par rintoxication 
santonique avec telle ou telle autre couleur que Ton veut fixer. 

Il est difficile de comprendre la signification de ce phéno- 
mène toxique tant qu'on ne fera pas de recherches plus com- 
plètes ou plus détaillées sur ce poison rétinien, on restera tou- 
jours dans des suppositions et dans de simples hypothèses. 

On a pensé que le santonate de soude, mélangé au sang 
et se trouvant pour ainsi dire emmagasiné dans les vais- 
seaux rétiniens, imprimait cette coloration particulière à la 
rétine. Mais cette hypothèse ne me paraît pas soutenable, 
parce qu'il y a trop peu de ce poison dans le sang pour qu'il 
puisse produire cet effet. 

Max. Schultze (1) a émis une autre hypothèse, et il a pensé 
que sous l'influence de l'intoxication santonique le pigment 
jaune de la macula augmentait rapidement et en grande 
proportion, ce qui provoquait une anesthésie plus ou moins 
grande des éléments rétiniens de cette région. 

Rose (2) expliquait, au contraire, tous ces phénomènes par 
une modification de TinnervatiOD, et c'est ainsi, en effet, qu'on 
peut seulement comprendre des modifications aussi rapides 
qu'il produit dans la perceptivité colorée de l'organe de la vue. 

Il est pour le moment difficile si ce n'est impossible de don- 
ner une explication suffisante de ces phénomènes chromatiques 
dus à la santonine, comme il est difficile de comprendre pour- 
quoi certains ictériques voient tout en jaune, ou bien pourquoi 



{{) Schultze. Ueber den gelbenFleck rfer Retina seînen Einflms auf norma- 
•en Schen und auf Farbenblindheit Bonn, 1866. 
(2) Rose. Virchows' Archiw, bd. XKXVllI, p. 55. 
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dans une intoxication belladonée on voit tous les objets colorés 
. en rouge. 

Ce qui est certain, c'est que la santonine a une action toute 
spéciale sur la rétine, et qu'on peut utiliser cette action dans le 
traitement des affections du système nerveux visuel. 

Les expériences que je viens d'établir à ma clinique tendent, 
en effet, à démontrer que le santonate de soude peut être ab- 
sorbé localement, Torsqu'on l'instille dans l'œil, et encotebien 
plus si on fait des injections hypodermiques. 

Jusqu'à présent nous n'avons fait nos expériences qu'avec 
une solution à l^SO à 1^25 et 1|10 et voici les résultats : 

L'instillation de la solution à 1^50 n'a donné aucun résul- 
tat, l'œil ne subit point de modification, la pupille ne change 
pas de forme, et les malades n'accusent point de trouble visuel. 

lo Instillation de 8 gouttes dans un œil au l\&), en 3 fois, à un 
quart d'heure d'intervalle. 

2o Injection hypodermique de la même solution dans l'avant- 
bras. 

Sans aucunrésultatni aucun phénomène nisubjectif ni objectif. 

Lorsqu'on veut instiller une goutte toutes les demi-heures, 
et surtout tontes les dix ou cinq minutes, une goutte de la solu- 
tion au li25 on provoque d'abord un état congestif du globe 
de l'œil, et le malade éprouve une sorte d'obnubilation de la 
vue, et si on prolonge ces instillations, on provoque des phéno- 
mènes chromatiques analogues à ceux qu'on voit se produire 
sous l'influence de l'injection de la santonine par l'estomac. 

Les injections hypodermiques ont été faites dans des cas 
suivants : dans les atrophies des papilles, chez les individus 
qui ont des phénomènes tfès-violents et de plus fatiguants de 
photopsies, des visions lumineuses, ces injections adoucissent 
ces symptômes. 

Dans certaines hyperesthésies rétiniennes nerveuses, ou le 
santonate de soude a calmé cette irritation. 

(Suite et fin au prochain numéro,) 
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PERFECTIONNEMENT 

DU 

PROCÉDÉ OPÉRATOIRE DE LA CATARACTE 

Par le D*" Galezowski. 



Lorsqu'on parcourt toutes les publications qui ont été faites, 
dans ces dernières quinzaines d'années, sur l'opération de la 
cataracte et les difTérents procédés opératoires, on est étonné de 
voir combien il règne encore d'incertitude et de divergences 
d'opinions sur les différents procédés opératoires. De nom- 
breuses modifications que Ton a introduites en pratique depuis 
l'heureuse innovation introduite par Graefe de faire l'extraction 
de la cataracte avec l'excision de l'iris et une plaie presque 
linéaire ont créé des procédés nouveaux qui s'écartent souvent 
d'une manière radicale de la méthode primitive de Graefe. Ces 
modifications rendent souvent difficile le choix de la méthode 
ou du procédé opératoire, car on ne connaît pas souvent les 
raisons qui ont obligé tel ou tel autre chirurgien d'introduire 
des modifications . 

Les avantages que j'ai obtenus par mon procédé me permet- 
tent de le conserver tel que je l'ai décrit, mais en modifiant 
seulement certaines manœuvres opératoires. J'avais introduit 
depuis plus de trois ans des modifications qui m'ont donné 
d'excellents résultats. J'ai adopté comme principe de ne jamais 
faire d'incision scléroticale, mais de faire un petit lambeau 
inférieur périphérique à la limite de la cornée, de faire l'inci- 
sion de la capsule au premier temps de Topération avec le cou- 
teau de Graefe et de supprimer ainsi l'usage de kystitôme. 

L'application méthodique m'a donné d'excellents résultats, 
comme on pourra en juger par ie tableau statistique que nous 
allons communiquer dans un prochain numéro. 

Néanmoins, j'ai pensé qu'il y avait quelques perfectionne- 
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ments à introduire, c'était de transporter mon incision de la 
partie de inférieure à la partie supérieure de la cornée, pour 
certains cas et do faire disparaître autant que possible la difibr- 
mité et reudre en môme temps la réussite par première intention 
plus facile. 

En voulant adapter cette modification k mon procédé je n'ai 
pas en même temps voulu ôter toute la sécurité du résultat défi- 
nitif que j'obtenais par mon procédé inférieur. 

Un graud avantage, en effet, de mon procédé inférieur était, 
de me permettre d'exécuter la plus grande pai'tic de mon 
opération sans que les instruments, tels que le blépbarostat 
ou la pince à fixer restassent engagés entre les paupières au 
moment de la sortie du cristallin. 

Cette modification j'ai pu l'introduire k mon procédé, sans 
aucun préjudice pour le résultat définitif, et aujourd'hui je 
puis dire qu'en suivant les indications que je veux exposer id, 
et en s'y conformant d'une manière aussi rigoureuse que pos- 
sible, on pourra compter, dans la grande majorité des cas, sur 
des résultats satisfaisants. 

Selon moi, les conditions principales du succès de mon opé- 
ration sont les suivantes : 

1° L'incision doit être faite tout entière dans le bord cor- 
néen, et ne jamais se prolonger surla'sclérotique, carnous pen- 
sons que la plaie scléroticale est plus dangereuseque celle qui se 
trouve placée sur la limite de la cornée et dans son limbe con- 
jonctival. 

2" La plaie doit former un lambeau dont les limites seront 
tracées par le contour de la cornée elle-même. 

3° Le lambeau doit être suf&samment grand pour que le 
cristallin sorte facilement et sans aucun 
effort. A cet effet je pratique babituelle- 
ment une incision qui occupe un tiers de 
tout le pourtour de la cornée. Et voici com- 
ment on peut mesurer exactement le vo- 
lume du lambeau. On fait passer par le 
milieu de la cornée un diamètre horizon- 
tal a S (figOi lui la divisera ainsi en deux moitiés, a e * et 
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adb. Si maintenant chacun de ces demi-cercles est divisé en 
deux parties égales par des lignes horizontales e f et g hj on 
obtiendra alors deux arcs de cercles c fetg d h qui indiqueront 
la forme et l'étendue de l'incision que Ton devra pratiquer. 
Lorsqu'on voudra faire Textractionpar en haut, on devra tailler 
un lambeau correspondant à la ligne « c /, de môme qu'on fera 
un lambeau^ c^ h pour une extraction inféiieure. Les points d, 
/*, ^, h seront autant de points de repère pour la ponction et la 
contre-^ponction Aans l'exécution du lambeau. 

4" Il y a incontestablement de l'avantage à détacher avec le 
lambeau cornéen un petit lambeau conjonctival, car, comme 
Desmarres père, le premier, Ta démontré, la réunion par pre- 
mière intention de la cornée se fait beaucoup mieux et bien 
plus vite, lorsque la cornée se trouve pourvue d'une portion de 
la conjonctive vasculaire et facilite la réunion de la plaie. 

5<» La discision de la capsule doit être faite dans le premier 
temps de l'opération, avec le couteau de Graefe, l'introduction 
du kystitôme me paraît non-seulement superflue, mais même 
préjudiciable, car la discision elle-même se fait plus difficile- 
ment qu'avec le couteau de Graefe, et puis il est toujours pré- 
férable d'introduire un instrument de moins dans la chambre 
antérieure. 

Quand la chambre 'antérieure n'est point vidée, le cristallin 
est plus fixe, il ballotte moins, et la discision de sa capsule 
se fait sans la moindre difficulté. Tout au contraire, aprèp 
la section de la cornée le cristallin fuit facilement devant 
le kystitôme. 11 résulte de là deux difficultés pour l'exécution 
delà kystitomie, ou bien on appuie un peu fortement sur le 
cristallin et on provoque sa luxation, ou bien la capsule est à 
peine touchée, et sa déchirure est nulle ou incomplète, ce qui 
rend l'extraction de la cataracte difficile si ce n'est impossible. 
C'est pour remédier à ces accidents, qu'on a cherché à modifier 
le kystiiome, en lui donnant les formes les plus variées. Nous 
avons ainsi des kyslitômes à double crochet, des kystitômes à 
anneaux, pincckystitôme, etc. Tous ces instruments et toutes 
ces modifications sont sans aucune valeur, car ils rendent sou- 
vent l'opération plus difficile, et ils ne remédient point à la 
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difficulté. J'ai pensé, au contraire que ce n'est point Tinstru* 
ment qu'il fallait modifier, mais le procédé opératoire lui- 
même^ en supprimant complètement le kystitôme, et en ne 
faisant la discision qu'au premier temps de Topération, au 
moyen du couteau de Graefe. 

6® L'excision de l'iris me paraît indispensable, je ne la sup- 
prime que dans les cas, rares il est vrai, où le cristallin 
s'échappe d'une manière spontanée par une contraction vio- 
lente et involontaire des paupières au moment de l'achèvement 
du lambeau cornéen. 

L'excision de l'iris doit être faite très-soigneusement et 
à deux temps, d'abord à un angle et ensuite à l'autre, et il faut 
éviter autant que possible renclavement de cette membrane à 
un des angles de la plaie, car les hernies iriennes qui en résul- 
tent retardent longtemps la cicatrisation et sont quelquefois la 
cause d'iritis et d'iridochoroïdite consécutive. 

1° Immédiatement après [l'excision de Tiris on doit retirer 
le blépharostat et^la pince à fixer et laisser l'œil se reposer; 
pendant ce temps on cherche, par les frottements à travers les 
paupières, à nettoyer la chambre antérieure du sang qui s'y 
trouve souvent épanché après Tiridectomie. 

Extraire le cristallin sans avoir les 'paupières écartées avec le 
• blépharostat et sans que r œil soit fixé au moyen d'une pince ^ lel 
est le problème qUe j'ai cherché à obtenir dans le procédé à 
lambeau supérieur, comme je l'ai déjà adopté depuis trois ans 
dans l'exécution par mon procédé inférieur. Cette modification, 
je l'ai obtenue dans ce dernier temps, en m'y prenant d'une cer- 
taine façon et en faisant d'avance un apprentissage, pour pré- 
[ parer le malade aux manœuvres qu'il est obligé d'exécuter au 

moment de la sortie du cristallin. Le succès a complètement con- 
1 firme mes prévisions, et nous pouvons, dès aujourd'hui, dire 

! qu'avec toutes ces dernières modifications nous avons pu obte- 

I nir les résrdtats aussi satisfaisants que possible. 

I Du reste, en introduisant cette modification au procédé d'ex- 

I traction de la cataracte, je n'ai fait que de me rapprocher de 

i Tancien procédé d'extraction à grand lambeau, tel que je l'ai vu 

; pratiquer par mon excellent maître Desmarres père. 

j 

* 

I 
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Certainement tous les malades ne se prêtent pas facilement à 
cette manœuvre opératoire et il faut un certain apprentissage 
préalable, pour qu'ils sachent tenir l'œilouvert et regardent 
fixement, en bas, pendant que le chirurgien écai*te la pau- 
pière inférieure en pressant sur le bord inférieur de la cornée 
avec l'indicateur de la main droite, et en écartant la paupière 
supérieure avec le pouce de la toain gauche, presse sur le bord 
sclérotical de la plaie et facilite ainsi la sortie du cristallin. 

En résumé donc, qu'on fasse l'extraction de la cataracte par 
en bas et par en haut il faut que la sortie du cristallin se fasse 
sans que les paupières soient écartées avec le blépharostat. 
Mais si par hasard on a affaire à un malade pusillanime, ner- 
veux chez lequel on ne pourra pas compter sur une assez grande 
docilité pendant l'opération, alors seulement nous conseille- 
rons de pratiquer l'opération tout entière ainsi que la sortie du 
cristallin, les paupières se trouvent écartées au moyen de blé- 
pharostat, mais à cette seule condition, que le malade soit en- 
dormi avec le chloroforme. 

Le procédé opératoire, que nous décrivons ici et qui porte 
notre nom, a été pratiqué par nous pour la première fois 
en 1874, et nous n'avons pas eu nécessité depuis cette époque 
de modifier ce procédé, si ce n'est que nous avons cru depuis 
cette année à généraliser mon procédé en transportant à la par- 
tie supérieure de la cornée ce que nous ne faisions jusqu'à 
Tannée dernière que dans la partie inférieure de la cornée. 

Dans notre prochain article, nous commencerons une analyse 
détaillée de toutes les opérations de la cataracte que nous avons 
pratiquées depuis 1874 et nous examinerons tous les accidents 
que nous avons vu se produire soit pendant, soit après l'opé- 
ration, (A suivre.) 
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DE LA KERATOSCOPIE. 

COMME MOYEN DE DIAGNOSTIC DBS DIFFÉRENTS ETATS 

AMBTROPIQUES DE L'ŒIL. 

Par M. Mengin, médecin aide-major. 

Parmi les moyens cités par les auteurs de travaux oculisti- 
ques, propres à constater les différents états amétropiques de 
Tœil, hypermétropie, myopie, astigmatisme, nous n'avons 
trouvé nulle parties Indications que fournit la cornée examinée 
au miroir seul. 

Si, dirigeant un peu obliquement sur la cornée un disque de 
lumière diffuse, on imprime au miroir des mouvements de 
latéralité ou de rotation, on constatera que la cornée présente 
des teintes ombrées ou éclatantes qui dans chaque type d'élat 
amétropique se retrouvent constamment disposées de la même 
manière «t offrent des caractères plus ou moins accentués, cor- 
respondant au degré plus ou moins prouoncé de l'anomalie de 
la réfraction. 

Monsieur le médecin principal Cuignet a, le premier, décou- 
vert ce mode d'investigation; le premier il a publié des mémoi- 
res dans lesquels il a montré son importance. (3® session de 
l'association pour Tavancement des sciences; Lille, 1874, De la 
Kératoscopie. — Recueil d'ophthalmologie, De (a Kératoscopie^ 
octobre 1873, juillet 1874, janvier 1877.) 

Pendant les trois années que nous avons suivi ses leçons 
cliniques sous son habile et bienveillante direction, il a bien 
voulu nous guider de ses excellents conseils dans l'étude des 
maladies des yeux, et à de nombreuses reprises il nous a montré 
Timportance des renseignements que peut fournir ce mode 
d'examen. Nous nous sommes occupé d'examiner soigneuse- 
ruent un grand nombre d'yeux à ce point de vue, et nous ré- 
sumons ici le résultat de nos observations. 
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Nous aTons constaté que ce mode d'investigation fournit des 
indications très-précises et qu'il permet d'assigner des symptô- 
mes spéciaux à chaque état amétropique. On pourra, en résu« 
mant les caractères propres à chaque cornée dans chacun de 
ces différents états deTœil, établir des règles très-positives, con- 
stantes, et avoir ainsi un moyen de plus pour poser un diagnos- 
tic certain et rapide. Ce procédé pourra même dans certaines 
conditions donner des renseignements très-délicats et devenir 
précieux pour certains cas d'astigmatisme peu prononcé. 

La surface cornéenne sur laquelle portera l'examen corres- 
pond à l'espace compris dans le champ pupillaire et il importera 
nécessairement que le sphincter pupillaire ne soit pas resserré 
à ce moment. Mais il est très-*rare qu'au moment de cet examen 
ce sphincter se contracte assez pour que la surface cornéenne 
éclairée par la lumière réfléchie par le fond de l'œil soit trop 
petite pour ne pas permettre de bien voir le jeu de l'ombre et de 
l'éclat. En mettant le miroirdel'ophthahnoscopeà une distance 
du globe telle qu'il fasse à peu près le foyer de ses rayons réflé- 
chis sur la cornée, comme on a l'habitude de le faire dans l'exa- 
men de l'œil à l'image renversée, on projette sur le fond de 
l'œil une lumière très-vive et la rétine irritée produit immédia- 
tement comme phénomène réflexe une contraction et un res- 
serrement du sphincter pupillaire. Mais tel n'est pas le but que 
nous cherchons à remplir : une lumière vive rend tous les points 
de la cornée absolmnent transparents et ne permet pas d'aper- 
cevoir les différences d'ombre et d'éclat. Nous ne devons éclai- 
rer le fond de l'œil que par une lumière diffuse de façon à pou- 
voir obtenii' et observer les effets cornéens les plus délicats. 
Cette lumière diffuse de laquelle nous nous servons n'irrite 
nullement la rétine et il n'en résulte pas de resserrement de 
l'ouverture pupillaire; de plus, la papille est généralement 
dilatée sous l'influence de l'obscurité de la chambre noire, de 
telle sorte qu'il n'est presque jamais nécessaire de la dilater préa- 
lablement par l'atropine et nous n'avons eu que très-rarement 
recours à ce moyen. 

Nous nous servons pour ce mode d'exploration du miroir 
concave en verre de l'ophthalmoscope de Galezowski, miroirqui 
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fait son foyer à 22 centimètres, et nous nous tenons à environ 
50 à 70 centimètres de Tœil observé. Mais on pourrait se servir 
d'un miroir plan, métallique, à surface plus terne, et il serait 
alors possible d'obtenir le même mode d'éclairage en se tenant 
plus rapproché du sujet. 

Nous avons examiné les yeux de 295 hommes du 1^^ escadron 
du train des équipages et nous en avons trouvé 39 atteints d'af- 
fections oculaires diverses. 

Chez tous nous avons mesuré le degré de l'acuité de loin et 
de près, puis nous les avons examinés par la kératoscopie et 
ensuite par le procédé à l'image renversée. Et chez tous ceux 
qui n'étaient pas emmétropes, nous avons procédé à un examen 
méthodique et complet: mesure de l'acuité de près et de loin, 
présence ou absence d'astigmatisme, éclairage latéral, kéra- 
stocopie, examen du fond de Toeil au miroir seul, à l'image 
droite de très-près en interposant un veiTe biconcave de 3. 50 
dioptries derrière le miroir, et à l'image renversée. Nous avons 
complété nos recherches chez les amétropes en cherchant à pré* 
ciser et à corriger le degré de l'anomalie par des verres sphé- 
riques ou cylindriques, concaves ou convexes. 

Comme nous le verrons plus loin, les renseignements fournis 
par la kératoscopie ont toujours parfaitement concordé avec 
ceux fournis par les autres procédés d'investigation. 

Cette statistique a donné les résultats suivants : 

5 hommes dont la cornée gaucho, seule, présente un ou plu- 
sieurs petits nuages, suite des phlyclènes. 

1 atteint d'atrophie des membranes profondes de l'œil droit, 
suite du traumatisme du globe oculaire. 

1 présentant à gauche une opacité probablement congénitale 
de la capsule cristallinieune postérieure, siégeant à la périphé* 
rie et gênant peu la vision. 

8 cas de myopie double, à divers degrés. 

48 cas d'hypermétropie manifeste, A d'un seul œil et 14 des 
deux yeux; hypeimétropie très-prononcée chez un.petit nombre, 
faible chez la plupart des autres. 

1 cas d'astigmatisme hyper métropique simple. 

i cas d'astigmatisme hypermétropique composé. 



2 cas d'astigmatisme myopigue composé. 
1 cas d'astigmatisme mixte. 
1 cas d'astigmatisme irrégulier. 

Nous avons donc rencontré de nombreux exemples des dif- 
férentes formes d'amétropie, et nous en donnerons les obser- 
vations suivant que nous considérerons les différentes anoma- 
lies de la réfraction auxquelles elles appartiennent. 

Nous examinerons successivement les symptômes fournis 
par la cornée: 

1<> de Toeil emmétrope. 
2" de l'œil myope ; 
3® de l'œil hypermétrope ; 

¥ de l'œil astigmate, myope ou hypermétrope, ^simple ou 
composé, régulier ou irrégulier; 
S** par la cornée conique; 
6** par la cornée affectée de l'état nommé décentration. 

1® Cornée normale de Vœil emmétrope. — La cornée normale 
de Tœil emmétrope n'a pas la forme régulièrement sphérique; 
elle est représentée, en réalité, par des méridiens presque ellip- 
tiques et à peu près symétriques. Les rayons de courbure de ces 
méridiens étant en moyenne de 0,008 millimètres, le rayon du 
méridien vertical est en général un peu plus court que celui des 
autres méridiens, ce qui se traduit sur la majorité des yeux 
normaux sous la forme d'un léger astigmatisme, que Ton peut 
qualifier d'astigmatisme normal. Mais les effets subjectifs et 
objectifs produits par les différences légères de ces méridiens 
sont insensibles en cela qu'ils permettent d'un côté à ces yeux 
de posséder une acuité normale, et que d'un autre côté, dans 
l'examen de Tœil, ils ne se font reconnaître par aucun des signes 
de Tastigmatisme un peu prononcé. Ce n'est qu'en faisant re- 
garder attentivement à ces yeux des carrés de barres verticales 
et horizontales de différentes grosseurs que Ton peut constater 
qu'un des carrés est généralement mieux vu que l'autre. Ces 
légères différences entre les méridiens de la cornée dans l'as- 
tigmatisme normal ne sont pas apparentes à la kératoscopie. 

Comme nous l'avons dit plus haut, nous ne nous plaçons pas 
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pour cet examen directement en face de la cornée, mais un peu 
de côté de manière que les rayons lumineux tombent un peu 
obliquement sur cette membrane. 

Nous devons aussi nous entendre sur deux termes que nous 
emploierons fréquemment. Par le mot cornée, nous entendons 
la partie de la cornée correspondant à l'ouverture pupillaire 
puisque c'est par cette surface seulement que nous pouvons 
apercevoir le fond de rœil; de plus en disant par abréviation, 
que nous observons ces phénomènes sur la cornée, nous sous- 
entendons toujours, bien entendu, que c'est au fond de l'œil, 
sur la rétine, que se trouvent les parties sombres ou éclairées. 
En recond lieu, en disant que nous éclairons tel ou tel côté de la 
cornée, ou que nous dirigeons le disque de lumière diffuse de 
ce côté, nous entendons que le centre du disque* de lumière 
diffuse ne correspond pas au centre de la cornée, mais que nous 
dirigeons ce disque lumineux de telle façon qu'une de ses moitiés 
seulement vienne éclairer la cornée, l'autre moitié, c'est-à-dire 
la plus grande partie de la surface venant se refléter sur la 
région environnante du côté delà cornée que nous examinons. 

Si on éclaire directement la cornée avec de la lumière diffuse, 
on reconnaît que le rond pupillaire, rouge d'une manière 
générale, offre cependant deux parties, une centrale qui est 
d*un rouge un peu plus ombré et une circulaire qui est d'un 
rouge plus éclatant. Si on Téclaire obliquement, la cornée nor- 
male présente les caractères suivants : Si on projette sur sa 
surface un disque de lumière diffuse comme nous Pavons in- 
diqué plus haut, sa surface n'est pas uniformément transpa- 
rente. On aperçoit une ombre qui a grossièrement la forme 
d'un triangle à angles arrondis ; sa base est la périphérie mais 
n'arrive pas jusqu'au niveau du bord pupillaire; son sommet 
est dirigé vers le centre de la cornée sur lequel il empiète un 
peu et sa plus grande surface est située du côté éclairé. En 
somme, cette ombre occupe un des côtés de la cornée, ti'arrive 
pas jusqu'à la périphérie, et empiète un peu sur son centre. 

Si, par exemple, on dirige le disque lumineux sur le côté 
externe de la cornée droite, l'ombre est aperçue sur ce côté et 
on peut comparer à peu près sa forme à celle d'un triangle à 
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angles arrondis ; ce triangle a sa base dirigée du côté externe 
de la cornée, mais n'en atteignant pas la périphérie; entre cette 
base et le niveau cornéen correspondant au bord pupillaire il y 
a un espace clair, éclatant; le sommet de ce triangle est dirigé 
vers le centre cornéen sur lequel il empiète plus ou moins et 
la bissextrice de cet angle du sommet peut être représentée par 
la moitié externe du méridien horizontal. Toutes les autres 
parties de la surface cornéenne sont éclatantes. Si alors, on 
dirige le disque lumineux sur le côté interne de la cornée, cette 
ombre se déplace dans un sens diamétralement opposé. Si on 
éclaire la partie supérieure de la cornée, il se déplace encore, 
mais occupe toujours par rapport au disque lumineux une posi- 
tion identiquement analogue, c'est-à-dire, que son sommet 
empiète un peu sur le centre de la cornée, que sa base est diri- 
gée vers le bord supérieur de la cornée, mais n'arrivant pas 
jusqa*au niveau du bord pupillaire, la bissectrice de Tangle di- 
rigé vers le centre pouvant être représentée par la moitié supé- 
rieure du méridien vertical, et tout le reste de la surface cor- 
néenne étant éclatant. 

Si on éclaire la moitié inférieure, cette, ombre prend une 
position diamétralement opposée; et si on dirige le disque 
lumineux de manière à éclairer la cornée dans les parties de la 
surface intermédiaires à celles que nous venons d'examiner, 
on retrouve toujours cette partie sombre, cette ombre, placée 
toujours dans des conditions analogues, tout le reste de la sur- 
face cornéenne restant éclatant. Or, la surface de la cornée re- 
présentant un disque, si de ce disque on retranche un triangle 
qui est l'ombre, il reste un épais croissant qui est l'éclat. 

Quand, après avoir imprimé ainsi au miroir des mouvements 
de latéralité pour observer un à un chaque méridien principal 
dans ses extrémités, on fait exécuter au miroir et par consé- 
quent au disque lumineux des mouvements de circumduction 
autour de la cornée de manière à éclairer successivement ses 
moitiés supérieure , interne , inférieure , externe , supé- 
rieures, etc. , on retrouve cette ombre dans les diverses positions 
où nous l'avons signalée plus haut; elle tourne régulièrement 
dans le même sens que le miroir. Elle occupe le centre de la 
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cornée, mais empiète toujours sur le côté éclairé : on obtient 
ainsi une figure très-réguliere, très-nette, facile à constater 
avec un peu d'habitude, et caractéristique de la cornée dans les 
yeux emméti*opes. 

Tel est Taspect de la cornée emmétrope, tel est le jeu de 
l'ombre par rapport à Téclat, variant de position suivant que 
Ton imprime au miroir des mouvements différents, mais con- 
servant toujours des rapports identiques avec le disque lumi- 
neux. 

Il sera toujo\u*s facile de bien constater, à la condition de se 
placer comme nous Tavons énoncé plus haut, et on avancera ou 
on reculera plus ou moins le miroir de l'œil observé, jusqu'au 
moment où Ton sera au point voulu. Nous ne donnerons pas 
ici d'observations de ce premier cas: cornée de l'œil emmétrope. 
Toutes celles que nous donnerions ne feraient que reproduire 
fidèlement la description que nous venons de faire, Sur les 260 
soldats emmétropes que nous avons vus, nous devons dire que 
chez une dizaine environ ces phénomènes ne se passaient pas 
très-nettement et devaient être observés et recherchés un instant 
pour être bien constatés. Mais chez tous les autres, il sufiîsait 
de projeter la lumière sur la surface cornéenne pour les aperce- 
voir immédiatement avec une netteté parfaite. 

L'ombre dans ce cas n'est pas très- foncée; la surface non 
recouverte d'ombre nous a paru à peu près toujours éclatante 
au même degré. Nous n'avons rien observé à ce sujet d'assez 
positif pour pouvoir en tirer des conclusions. Mais dans les cas 
d'amétropie, nous verrons qu'il n'en est pas ainsi et que notam- 
ment la teinte plus ou moins foncée de l'ombre est souvent, 
sinon toujours en relation avec le degré d'amétropie. 

Toutefois, nous pouvons dire avec M. Guignet, que ces cas 
011 l'ombre centrale n'est pas très-manifeste sont déjà des dé- 
gradations de type normal, des nuances qui sont l'expression 
d'un léger écart de ce type vers les autres types, myopie ou 
hypermétropie. On ne peut pas toujours les vérifier fonction- 
nellement par des épreuves sur Tacuité qui paraît être normale; 
mais on sait que, dans ces cas, l'accommodation joue un rôle 
compensateur ou correcteur dont il faut tenir compte. Ce serait 
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abuser de la description que d'indiquer les caractères kérato- 
scopigues de ces nuances, mais on comprendra facilement que 
ces dégradations sont des intermédiaires plus ou moins accen- 
tués entre un type et un autre. 

2° Cornée de Vœil myope, — Si Ton examine des cornées 
d*yeux myopes,rombre et Téclat viennent présenter des aspects 
tout différents de ceux que nous venons de décrire, aspects très- 
caractéristiques qui se dévoilent immédiatement avec unenetteté 
parfaite. Ici, y a une ombre pour une moitié de la cornée, un 
éclat pour l'autre moitié, et qui plus est, chacun occupant une 
étendue variable et plus ou moins grande au détriment de l'au- 
tre. Les rapports d'étendue qui existent entre ces deux surfaces 
sombres et éclatantes, sont toujours conformes à la règle sui- 
vante. La portion cornéenne occupée par Téclat, et plus ou 
moins agrandie au détriment de la portion sombre, varie tou- 
jours comme grandeur de surface, en raison directe du degré 
de myopie. 

La portion éclatante est toujours placée du côté éclairé, c'est- 
à-dire du côté de la plus grande surface du disque lumineux ; 
elle a grossièrement la forme d'un triangle dont la base est à la 
périphérie de la cornée, le sommet dirigé vers son centre et 
pouvant empiéter plus ou moios sur lui. Le reste de la cornée 
est sombre, et plus cette ombre est étroite, plus elle tend à per- 
dre la forme d'un croissant. De quelque côté que l'on dirige le 
disque lumineux, ce triangle le suit toujours, sa base se termi- 
nant à la périphérie cornéenne au niveau du bord pupillaire, 
et si l'on imprime au'miroir des mouvements de circumduction, 
ce triangle éclatant tourne régulièrement autour de la cornée. 

Ce moyen de diagnostic, important déjà puisqu'il permet 
immédiatement de reconnaître le genre d'amétropie auquel on 
a affaire, a en outre l'avantage d'indiquer le degré de myopie, 
au point que l'on peut de suite affirmer que Tœil examiné est 
attjint de myopie faible, moyenne ou forte. 

Nous taisions plus haut allusion à la différence qui peut 
exister comme grandeur de surface entre l'éclat et l'ombre dont 
chacun peut être agrandi au détriment de l'autre ; c'est préci- 
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sdment ce caractère qui permet de reconnaître le degré de la 
myopie. 

Dans une forte myopie, le sommet du triangle lumineux 
empiète et même largement sur le centre cornéen au point d'en 
occuper presque toute la surface; l'ombre alors est aperçue sous 
la forme d'un petit croissant périphérique du côté opposé. 

Dans une myopie moyenne, l'éclat n'arrive pas jusqu'au 
centre cornéen, il n'embrasse pas ce centre, mais il occupe ce- 
pendant une notable surface de la moitié éclairée, l'ombre étant 
du côté opposé. 

Dans une myopie faible, l'éclat n'occupe alors qu'une très- 
petite surface sur le bord de la cornée, il prend la forme d'un 
mince croissant d'éclat périphérique placé du côté du disque lu- 
mineux, tournant avec lui à la périphérie, si on imprime au 
miroir des mouvements de circumduction, et alors la presque 
totalité de la cornée est sombre, toute la partie non éclatante 
étant occupée par l'ombre, mais par un ombre de teinte faible. 
Cette dernière disposition qui apparaît déjà très-nettement 
lorsqu'on laisse le miroir immobile devient d'une apparence 
presque saisissante lorsqu'on lui imprime des mouvements de 
circumduction. On aperçoit immédiatement une cornée ombrée 
presque complètement, mais à la périphérie, du côté éclairé, un 
mince croissant éclatant, tranchant sur le reste de lamembrane 
comme un mince filet lumineux qui envelopperait une teinte 
modérément obscure. 

D'après cela, l'étendue et la vivacité de l'éclat ainsi que la 
restriction et l'accentuation de l'ombre coïncident avec des de- 
grés prononcés de myopie. Les proportions amoindries de ces 
caractères coïncident avec des degrés de myopie plus modérés. 

Comme nous l'avons dit plus haut, nous avons trouvé au 
l^' escadron de train, 8 hommes atteints de myopie; notre in- 
tention était d'abord de donner la plupart des observations 
de ces différents cas d'amétropie, surtout pour montrer les 
nuances et les différences existant entre leurs divers degrés ; 
mais cela eût beaucoup allongé notre travail, et nous ne repro- 
duisons qu'un petit nombre de ces différentes observations. 
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Observation.— Myopie très^forte. 

Bîgnon, soldat, 21 ans. Les deux yeux sont complètement iden- 
tiques à tous les points de vue. Globes oculaires saillants, fente 
palpébrale diminuée en hauteur par le clignement, strabisme externe 
alternatif, peu prononcé mais évident et facile à constater quand 
on fait regarder au même point successivement avec chaque œil, 
Tun des deux étant caché par la main ou un corps opaque. Ici, à la 
kérastocopie, presque toute la cornée est éclatante, tout un côté est 
occupé par Téclat qui empiète notablement sur l'autre moitié en se 
terminant par un angle qui embrasse le centre cornéen. Ce triangle 
lumineux est placé du côté éclairé, son éclat est très-vif, et du côté 
opposé est un croissant d'ombre qui occupe le bord cornéen et dont 
la teinte sombre diminue d'intensité du côté qui regarde l'éclat et se 
fond graduellement avec lui. Ce triangle éclatant tourne régulière- 
ment autour de la cornée quand on imprime au miroir des mouve- 
ments de circumduction, et il est toujours placé du côté du disque 
lumineux, l'ombre étant du côté opposé. En approchant un peu le 
miroir, on aperçoit très-bien le fond de l'œil, les vaisseaux ressor- 
tent très-nettement sur son fond rosé et on distingue également la 
papille. A l'image renversée, papille très-petite, complètement 
entourée d'un cercle assez large d'atrophie choroïdienne avec sta- 
phylôme au côté interne. La circulation semble riche en vaisseaux 
qui apparaissent presque filiformes. En interrogeant l'acuité, nous 
ne sommes pas étonné qu'il ne puisse lire que le n® 3 et encore s'ap- 
proche-t-il de très-près en ne se servant que de la vision monoculaire, 
fait habituel dans les myopies fortes. Nous essayons des verres, 
et nous trouvons qu'avec un verre biconcave de 3,50 dioptries il peut 
lire le n^ 3 à la distance de 30 centimètres, mais aucun verre ne peut 
lui faire lire les caractères plus fins. Cette myopie ne peut être cor- 
rigée pour la vision au loin, car elle s'accompagne d'amblyopie par 
suite de l'atrophie choroïdienne très-prononcée qu'accompagnent 
souvent dans cei^ circonstances des lésions rétiniennes. Pas d'astig- 
matisme. 



Les observations des autres malades confirment deux règles 
que nous énonçons plus haut : à savoir que la kératoscopie 
permet de diagnostiquer la myopie et d'en prévoir le degré. 
Nous avons cherché non-seulement chez ces sujets, mais en- 
core chez un grand nombre d'autres si l'intensité plus ou moins 
variable de Tombre et de l'éclat, le fond de l'œil plus ou moins 
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pigmenté, ne pourrait pas être un indice ou une indication 
utile ; et nous avons reconnu, nous affirmons même que l'in- 
tensité de teinte de Téclat et l'ombre est en rapport direct avec le 
degré plus ou moins prononcé de la myopie. 

3® Cornée de tœil hypermétrope, — La cornée de l'œil hyper- 
métrope à son tour vient nous présenter son peu d'ombre et 
d'éclat typique, aussi nettement accentué que dans les états 
décrits plus haut et qui, de même que dans la myopie, varie 
avec le degré plus ou moins prononcé de l'hypermétropie. 

Ici encore, nous trouvons une partie éclairée et une partie 
sombre, un éclat et une ombre. L'ombre occupe la périphérie 
pupillaire du côté éclairé, c'est-à-dire du côté du la plus grande 
surface du disque lumineux. Elle se transporte d'un côté à 
l'autre de chaque diamètre ou tourne régulièrement à la péri- 
phérie suivant que l'on fait exécuter au miroir des mouvements 
de latéralité, de haut en bas ou de bas en haut, ou qu'on lui 
imprime des mouvements de circumduction. Quant au degré 
de rhyermétropie, il est d'autant plus accentué que le croissant 
d'ombre est plus mince et nous pouvons même ajouter plus 
sombre, c'est-à-dire que pour un faible degré d'hypermétropie 
la partie sombre occupe la moitié et même plus de la moitié de 
la surface cornéenne, elle a la forme d'un triangle sombre à 
base périphérique dont le sommet embrasse le centre cornéen. 
Pour un degré moyen, elle occupe une surface moins grande, 
n'arrivant pas jusqu'au centre de la cornée et prenant déjà 
assez manifestement la forme d'un croissant. Enfin, pour les 
degrés d'hypermétropie très-prononcés elle affecte la forme 
a un croissant très-mince, sombre, bordant le pourtour cornéen 
qui répond au pourtour pupillaire, et du côté du disque lumi- 
neux. 

On voit donc que ces jeux et rapports de l'éclat et de l'ombre 
ont dans la cornée hypermétrope les caractères diamétralement 
opposés à ceux aeJa cornés myope. En effet, nous avons vu que 
dans cette derjiière l'éclat occupe la périphérie du côté du 
iisque lumineux augmentant en surface avec Je degré plus 
élevé de la myopie, l'ombre occupant le reste de la cornée ; 
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tandis que dans rhypermôtropie Tombre occupe la périphérie 
du côté du disque lumineux, mais diminue d'autant plus en 
surface que le degré de l'hypermétropie est plus élevé. Ces deux 
formes d'amétropie ont donc un caractère commun, à savoir 
que la surface éclatante est d'autant plus grande que le degi'é 
de l'anomalie delà réfraction est plus prononcé, mais elles dif- 
fèrent en cela que dans l'une c'est l'éclat, et dans l'autre c'est 
l'ombre qui répond à la plus grande surface du disque lumineux. 

En outre, nous pouvons tirer un renseignement de plus de 
l'intensité plus ou moins grande de l'ombre. Dans les cas fort 
nombreux d'hypermétropie que nous avons eu l'occasion d'exa- 
miner, nous avons constaté que, plus le croissant d'ombre de- 
vient étroit, plus sa teinte est sombre; quant à l'éclat, il varie 
également dans sa teinte, qui est plus ou moins vive selon que 
le degré de l'hypermétropie est plus ou moins prononcé. 

Nous sommes donc autorisé à dire que: dans l'hypermé- 
tropie, l'ombre tourne à la périphérie du côté éclairé et que, 
plus la surface occupée par l'ombre est étroite et sombre, plus 
le degré de l'hypermétropie est élevé. 

Nous avons trouvé en examinant les hommes du i'*" escadron 
du train, 18 d'entre eux atteints d'hypermétropie. Nous citons 
l'observation d'un seul de ces malades, atteint d'hypermétropie 
très-prononcée : 

Observation. 

Petit, soldat, 26 ans. Des deux côtés, symptômes analogues. 
A la kératoscopie on voit un croissant d'ombre périphérique mince 
et très-sombre, le bord du côté de la concavité s'arrête nettement et 
ne se termine pas en se fondant dans l'éclat par une dégradation pro- 
gressive de teinte, mais à Tceil droit, il est manifeste que le croissant 
d'ombre est encore plus étroit qu'à gaucbe, il semble qu'il n'est que 
la moitié de ce dernier. Ce croissant d'ombre est placé du côté du 
disque lumineux; lorsqu'on éclaire successivement les extrémités d'un 
même diamètre on voit ce croissant passer d'une extrémité à l'autre 
de la périphérie avec l'évidence la plus manifeste, et il tourne très- 
uniformément à la périphérie du côté éclairé quand on imprime au 
miroir des mouvements de circumduction. Vaisseaux vus très-nette- 
ment de. loin au miroir seul, et allant dans le même sens que ce 
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dernier; à Timage renvsrsée la papille semble grande et peu nette* 
Pas d'astigmatisme. Sans verre il ne peut rien lire; il faut à gauche 
un verre biconvexe de 5 dioptries, à droite un verre de ^ dioptries 
pour qu'il puisse lire le n^ 3 et aucun autre verre ne peut augmenter 
son acuité. 

Nous notons en outre chez cet homme un strabisme très-prononcé^ 
convergent alternatif, mais de préférence à droite, c'est-à-dire qu'il 
louche généralement de son œil droit, mais que si on le fait regarder 
avec ce dernier œil en fermant le gauche et qu'ensuite on laisse les 
deux yeux ouverts, il regarde pendant quelque temps avec le droit, 
le gauche restant en strabisme interne. 

Cette hypermétropie que nous voyons compliquée d'amblyopie 
produit chez cet homme une asthénopie telle qu'à certains mo- 
ments son muscle ciliaire fatigué se relâche tout à coup. Depuis 
un an il est venu deux fois nous trouver dans ces conditions ; 
il n'avait plus que des images très-diffuses, dues aux cercles de 
diffusion qui remplaçaient sur sa rétine les images nettes, au 
point qu'il ne pouvait se guider que difficilement. Nous avons 
fait cesser subitement ces accidents en lui instillant dans 
chaque œil quelques gouttes d'un collyre au sulfate neutre 
d'ésérine, qui à rapidement ramené les contractions du muscle 
ciliaire en même temps que celles du sphincter pupillaire. 

4® Cornée de Vœil astigmate. — L'astigmatisme, alors qu'il 
réside en totalité ou en partie dans la cornée, se révèle très-ma- 
nifestement par la kératoscopique. Les lois qui président au jeu 
de l'éclat et de l'ombre dans les cornées emmétropes et hyper- 
métropes ou myopes se retrouvent encore appliquées dans les 
cornées astigmates, puisque ces dernières du moins dans Tas- 
tigmatisme régulier se composent de méridiens ayant des 
rayons de courbures différentes, mais appartenant toujours à uu 
des trois types que nous avons analysés précédemment. 

Seulement, l'examen devra être plus minutieux que pour les 
trois catégories précédentes, car les parties éclatantes et sombres, 
au lieu d'avoir toujours des rapports de surface et de situation 
identiques, seront placées de manières différentes, variables, 
capricieuses, suivant que l'on examinera successivement 
chaque méridien et les extrémités de chaque méridien. 
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L'astigmatisme pathologique comprend d'abord deui grandes 
divisions : 

A. Astigmatisme régulier. 

B. Astigmatisme irrégulier. 

fl 

DisoDs de suite que dans Tastigmaiisme régulier il sera tou-»- 
jours facile de reconnaître assez rapidement les parties sombres 
et éclatantes et leurs diiférents rapports, par conséquent d'éta-* 
blir un diagnostic ou au moins de très-grandes probabilités 
sur la nature de raffection ; on aura ainsi souvent un guide 
précieux, car il n'est pas rare, lorsqu'on n'a que l'épreuve des 
verres pour étudier ces cas souvent très-délicats, de n'arriver 
qu'après bien des tâtonnements et des longueurs: la kérato^ 
cospie est donc appelée à jouer ici un rôle très-important. 

Quant à l'astigmatisme irrégulier, on pourra le reconnaître 
aussi, mais son analyse complète sera pour le moins trèS'diffl- 
cile, comme il Test également par les autres procédés d'exa- 
men et par les verres cylindriques qui ne peuvent pas la cor- 
riger. 

A, L'astigmatisme régulier comprend plusieurs types: la 
plupart du temps les dilFérences de courbure existent entre les 
méridiens horizontal et vertical, ou seulement dans l'un des 
deux, l'autre étant normal. Nous supposerons ce cas pour nos 
démonstrations, puisqu'il est le plus habituel, Appliquant du 
reste les principes que nous avons énoncés plus haut il est 
facile de prévoir quels symptômes fournira la kératoscopie 
pour les cornées astigmatiques, quelle que soit Tinclinaison du 
ou des bords méridiens anormaux. 

Cet astigmatisme régulier se divise en : a myopique simple, 
b myopique composé, chypermétropique simple^û^hypermétro- 
pique composé, ^ astigmatisme mixte. 

a. Dans l'astigmatisme myopique simple, c'est souvent le 
méridien vertical qui est myope, rhorizontal restant normal. La 
kératoscopie fournit les signes suivants : si on examine le m.é- 
ridieu horizontal, éclairant successivement la moitié interne et 
la moitié externe de la cornée, on aperçoit l'ombre .occupant 



136 RECUEIL D'OPHTHALMOLOGIE. 

les mômes parties que siir la cornée emmétrope. Elle est située 
du côté du disque éclairant, n'allant pas jusqu'au bord x^ornéen 
et empiétant un peu sur sou centre. En examinant le méridien 
vertical de la même manière, le côté éclairé est éclatant et 
l'éclat s'aperçoit sous la forme d'un croissant périphérique ou 
d'un triangle à base périphérique et à sommet dirigé vers le 
centre cornéen, suivant que le degré de myopie de ce méridien 
est faible ou élevé, le reste de la cornée étant sombre. Si alors 
on imprime au miroir des mouvements de circumduction, on 
aperçoit un tressautement d'ombres et d'éclats dont chacun 
occupe toujours régulièrement les mêmes points. On aura donc 
ainsi le diagnostic de l'affection et son degré probable. Si l'éclat 
n'occupe qu'un mince croissant, ce sera une myopie faible, et 
il est probable qu'un verre cylindrique concave d'environ 
1 dioptrie, axe horizontal, corrigera la myopie. Mais si l'éclat 
occupe toute la moitié de la cornée et dépasse même son centre, 
on pourra de suite essayer un verre cylindrique concave de 3 à 
5 dioptries. 

h. Dans l'astigmatisme myopiquecomposé, les deux méridiens 
sont myopes, appartenant tous les deux à des rayons de cour- 
bure plus courts que celui de la cornée normale, et, de plus, 
différents dans leurs longueurs. Au rayon le plus court cor- 
respond le méridien le plus myope. Dans ce cas, l'éclat sera 
toujours à la périphérie du côté éclairé, mais en imprimant au 
miroir des mouvements de circumduction, on verra que sui- 
vant que l'on passe de l'extrémité d'un méridien à celle de 
l'autre, l'éclat occupe une surface plus ou moins grande. Si par 
exemple le méridien vertical est le plus myope, l'éclat sera 
plus étendu en haut et en bas que sur les côtés internes et ex- 
ternes-, 

Si on se place à une distance telle qu'on éclaire bien le fond 
de l'œil, au miroir seul on constatera les signes de la myopie, 
on verra les vaisseaux se dirigeant en sens inverse du miroir, 
et si on imprime à ce miroir des mouvements de va-et-vient 
dans la direction du méridien le plus myope, on verra plus net- 
tement ces vaisseaux que lorsqu'on répétera cette expérience 
suivant le sens du méridien le moins myope ; cela, àcondition, 
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bien entendu, que la différence entre les deux degrés de myopie 
soit assez accentuée. 

c. Dans Tastigmatisme hypermétropique simple, il est facile 
de prévoir les symptômes que fournira la kératoscopie. A 
chaque extrémité du méridien hypermétropique l'ombre sera 
à la périphérie, d'autant plus mince et plus sombre que l'hy- 
permétropie sera plus prononcée. Quant à l'autre méridien on 
y constatera l'ombre placée comme dans la cornée normale. 

d. Dans l'astigmatisme hypermétropique composé, l'ombre 
est en croissaiit périphérique comme dans l'œil régulièrement 
hypermétrope, mais avec cette différence qu'elle sera moins 
étendue en surface et plus sombre à chaque extrémité du méri- 
dien le plus hypermétrope. 

e. Dans l'astigmatisme mixte, un méridien est myope, l'autre 
étant hypermétrope, mais chacun d'eux représente une courbe 
régulière. Deux méridiens sont donc amétropes ; comme direc- 
tion, ils sont tantôt directs, tantôt obliques. Si une cornée 
venait à avoir trois de ses méridiens dans ce cas, elle appar- 
tiendrait à un astigmatisme irrégulier, quand même ces mé- 
ridiens, différents entre eux, appartiendraient, chacun dans son 
genre, à une courbe régulière. 

Il est facile de prévoir les renseignements que fournira la 
kératoscopie: en les décrivant, nous ne pourrions, que répéter 
ce que nous avons dit précédemment des cornées régulière- 
ment amétropes ; nous donnerons une observation très-intéres- 
sante à ce sujet. Elle concerne un homme qui voit bien de loin 
et de près de l'œil gauche, mais son œil droit est amblyope et 
il éprouve les plus grandes difficultés pour tirer à la cible. Il 
fut adressé à M. le médecin principal Cuignet pour être exa- 
miné à ce sujet. Nous avons eu Toccasion de le voir et nous 
avons pris soigneusement son observation qui est des plus in- 
téressantes en cela que chez lui, fait assez rare, ce sont deux 
méridiens obliques qui sont amétropes. 

Observation. 

Guillaume, ^3 ans, soldat au 43« régiment d'infanterie, voit bien 
de son œil gauche qui est normal sous tous les rapports, mais doit 
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voir trÔB^mal de Pœil droit, surtout de loin ; c'e9t à peine a'il distin« 
gue la cible à 200 mètres. 

Quand on lui dit de regarder un objet, le doigt par exemple, qu*on 
approcbe lentement de lui jusqu'à toucher la racine de son nez, Vœii 
gauche converge et fixe constamment le doigt, mais lé droit ne tarde 
pas à fie jeter en dehors et ne peut suivre le doigt dans sa march«. 
Pas de strabisme. 

Cet œil droit présente à la kéraloscopie les caractères suivants: 
en imprimant au miroir des mouvements de circumduction on voit 
qu'en haut et en dehors, en dedans et en bas, c*est-à-dire à chaque 
extérmité du méridien dirigé obliquement de haut en bas et de 
dehors en dedans, et suivant rextrémilé que Ton éclaire, un éclat 
borde la périphérie cornéenne sous forme de croissant, du côté 
éclairé; le reste étant sombre. Ce méridien oblique semble se rap* 
prêcher plus de l'horizontale que de la verticale, et on croit pouvoir 
affirmer que la cornée est myope dans ce sens. 

Restent à examiner les côtés interne et supérieur, externe et in- 
férieur; ici, c'est l'ombre que nous trouvons à la périphérie du côté 
éclairé, ce qui nous indique un état hypermôtropique. 

Cherchant alors à voir le fond de Toeil au miroir seul, à 0,30 
centimètres environ, on aperçoit les vaisseaux qui vont en différents 
sens, mais on ne peut pas bien se rendre compte de leur marche. 
Si alors on imprime au miroir des mouvements suivant le méridien 
qui serait myope, c'est-à*dire de haut en bas et de dehors en dedans, 
on voit les vaisseaux qui vont en sens inverse du miroir; et si on 
imprime au miroir en se rapprochant de l'œil des mouvements dans 
le sens du méridien qui a paru hypermétrope à la kératoscopic, 
c'est-à-dire suivant un diamètre qui irait de haut en bas et de dedans 
en dehors, on voit très-nettement les vaisseaux qui se dirigent dans 
le même sens que le miroir. Ces faits apparaissent avec une netteté 
parfaite, et ce second élément de diagnostic qui vient en tous points 
confirmer si exactement les renseignements fournis par la kérato- 
scopie ne fait que devenir de plus en plus évident à mesure qu'on 
poursuit l'examen de cet œil. 

On fait très-bien l'image droite avec un verre biconcave de 3,50 
dioptries appliqué derrière le miroir et en regardant de très-près. 
On voit la papille très-agrandie, elle a la forme d'une ellipse à grand 
diamètre dirigé de haut en bas et de dehors en dedans, suivant le 
sens du méridien myope ; tout son bord interne et supérieur est 
entouré d'une bande pigment noir (physiologique), et de plus, tandis 
que les bords supéro-in terne et inféro- externe sont nets, représentés 
par des contours parfaitement délimitas, les bords supéro-externe et 
inféro- interne ne sont pas du. tout vus nettement et semblent 
nébuleux. 
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A rimage renversée, la papille apparatt plus petite qu*à Timage 
droite, elle est toujours manifestement elliptique, mais en sens 
contraire (son grand diamètre est dirigé du haut en bas et de dedans 
en dehorsj; le rebord pigmente, au lieu d*ôtre en dedans et en haut 
est en dehors et en bas, et de plus, ce sont les bords supéro-inteme 
etinféro-interne qui sont vus nettement, tandis que les deux autres 
sont nébuleux et à contours peu nets. 

Restent à examiner Tacuité et à trouver des verres correcteurs. 

Il ne peut lire que le n^ 20 de l'échelle de Galezowki à 60 centi* 
mètres. On lui présente alors les barres horizontales et verticalesi 
et il voit aussi mal les unes que les autres. On les éloigne à une 
distance de 2 mètres et il les voit encore troubles. On incline alors 
lentement le cahier sur lequel elles sont tracées en faisant subir h ce 
cahier un mouvement de rotation autour de son centre, tout en le 
laissant dans le plan vertical, et tout à coup il déclare bien voir 
un des carrés. On laisse alors le cahier immobile et on constate que 
les barres qu'il aperçoit assez bien sont inclinées par rapport à son 
œil de haut en bas et de dehors en dedans, direction perpendiculaire 
à son méridien hypermétrope. Maïs comme on sait qu'une ligne 
placée d'une manière quelconque devant l'œil va faire son image sur 
la rétine suivant une ligne dont la direction est perpendiculaire à 
celle-là, notre premier diagnostic est ainsi confirmé de la manière la 
plus manifeste. Nous cherchons le verre sphérique convexe avec 
lequel il voit le mieux ces lignes à la distance ordinaire et nous 
trouvons un verre de 2 dioptries. 

On renouvelle la môme expérience pour l'autre méridien et il faut 
un verre concave de 1,^5 dioptries pour qu'il voie nettement les 
barres dirigées dans la direction perpendiculaire à son méridien 
myope. 

Nous plaçons ces deux verres cylindriques dans la lunette, le 
cylindrique concave de 2 dioptries axe dirigé de haut en bas et de 
dedans en dehors faisant avec Thorizontale un angle de 30^ ouvert 
en bas et en dehors ; et le cylindrique convexe de 1,25 dioptries axe 
dirigé de haut en bas et de dehors en dedans faisant avec l'horizon- 
tale un angle de 35® ouvert en dedans et en bas. Il voit alors à la 
distance ordinaire aussi bien les deux carrés de barres dans toutes 
les positions et peut lire le n* 12 de l'échelle typographique h 1 mètre. 
Il n'est pas possible de ramener son acuité à un degré plus élevé, 
ce qui est fort naturel ; cet œil ayant perdu l'habitude de voir, sa 
rétine se trouve considérablement moins sensible, et par suite, son 
acuité diminuée. 

Toutefois, nous devons faire ici la part de ce qui pourrait être dû 
soit èi un défaut de précision absolu des verres, soit môme à un défaut 
léger de précision dans le diagnostic. Nous avons entendu plusieurs 
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fois M. Guignet exprimer Tidée, môme la présomption que la cour- 
bure d*un même méridien peut être différente à ses deux extrémités, 
mais que cette irrégularité est encore si peu prévue, par conséquent 
si peu étudiée, que, jusqu'à nouvelordre, on ne pourra en tenir qu'un 
compte conditionnel. 



Ces cas d'astigmatisme mixte peuvent varier à Tinfini ; mais, 
étant domiés les caractères propres à chaque méridien amétrope, 
il sera facile d'analyser les jeux de Téclat et de Tombre et par 
conséquent de reconnaître sûrement à quelles variétés d'amé- 
tropie on a affaire et quelle est la direction des méridiens anor- 
maux. 

B. Quant à l'astigmatisme irrêgulier qui consiste non-seule- 
ment en ce que plus de deux méridiens ont des rayons de cour- 
bure de longueurs différentes, mais en ce que les différents 
segments d'un méridien peuvent appartenir à des rayons de 
courbure de longueurs différentes, on constatera à la kérato- 
scopie un Iressautement d'ombre et d'éclat irrégulier, bizarre, 
qu'il sera impossible d'analyser, et à l'éclairage latéral on verra 
que ces cornées sont transparentes en tous points. Dans ces 
yeux, à l'image droite et renversée, la papille apparaît souvent 
irréglière, contours nets en certains points, mal délimités en 
d'autres, et changeants. 

Quand on essayera des verres, on n'arrivera jamais à rendre 
l'acuité normale ; tout au plus pourra-l-on quelquefois amé- 
liorer la vision avec un verre sphérique concave ou convexe, 
suivant que les anomalies de courbure appartiendront plus par- 
ticulièrement au type myope ou hypermétrope. 

5» Cornée conique, — Dans la cornée conique ou kératocone, 
c'est-à-dire dont la convexité est très-prononcée, nous trou- 
vons les symptômes kératoscopiques fournis par la cornée 
myope, seulement bien plus accentués que dans cette dernière, 
c'est-à-dire que la presque totalité de la cornée est éclatante et 
qu'il n'y a qu'un mince croissant d'ombre périphérique placé 
du côté opposé à celui que Ton éclaire. 
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60 Cornée décentrée. — Ce type se rencontre dans les cornées 
où uu kératocone est disposé de telle façon que sou sommet ne 
corresponde pas au centre de la membrane transparente. Mais 
dans ce cas, consécutifs à des états inflammatoires, des inéga- 
lités et des opacités plus ou moins prononcées en un ou plu- 
sieurs points produisent à la kératoscopie des jeux d'ombres et 
d'éclats très-variables et très-capricieux. 

11 n'en est plus de même pour les cornées atteintes de décen- 
tration congénitale et qui n-ont jamais été le siège d'aucun pro- 
cessus inflammatoire ; ces cornées peuvent appartenir au type 
emmétrope, myope ou hypermétrope et alors elles donneront à 
la kératoscopie des symptômes de leurs difierentes conforma- 
tions. Ces anomalies sont rares et nous n'en avons pas encore 
rencontré jusqu'ici. M. le médecin principal Cuignet en a cité 
deux observations très-intéressantes dans le recueil d'ophthal- 
moiogie (juillet 1874, p. 3:2 1). Elles ont trait toutes deux à des 
cornées emmétropes décentrées. 



CONCLUSIONS. 

Nous pouvons conclure maintenant à la réalité de la pro- 
position que nous émettons au début de notre travail, sa- 
voir: que dans les difiTérents états amétropiques de l'œil la 
cornée fournit par la kératoscopie des symptômes variés, mais 
spéciaux à chacun de ces difî'érents états, et plus ou moins 
accentués suivant le degré plus ou moins prononcé de l'amé- 
tropie. Pour nous résumer en quelques mots, nous avons vu 
que: 

Dans la cornée emmétrope l'ombre tourne au centre, mais en 
empiétant toujours sur le côté éclairé, ayant la forme d'un 
tiiangle à sommet embrassant le pôle de cette membrane, et sa 
base vers le contour papillaire, toujours tourné vers le centre 
du disque de lumière diffuse : l'éclat est au côté opposé. 

Dans la cornée myope, l'éclat est à la périphérie du côté 
éclairé et est d'autant plus étendu en surface que le degré de 
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myopie est plus élevé. Cet éclat regarde le centre du disque 
éclairant, il est périphérique et en croissant dans la myopie lé- 
gère ; il s'approche du pôle cornéen et prend la forme trian- 
gulaire encore un peu vague dans la myopie de moyen degré ; 
il embrasse tout le côté et le pôle cornéen dans la myopie 
élevée et a la forme déterminée d'un triangle. L'ombre est au 
côté opposé. 

Dans Thypermétropie, Tombre est à la périphérie, du côté 
éclairé et est d'autant plus périphérique et sombre quo Thyper- 
métropie est plus prononcée. 

Dans l'astigmatisme, on retrouve ces différents types 
d'ombre et d*éclat, suivant la catégorie d'amétropie à laquelle 
appartiennent les différents méridiens. 

Quant à la cause qui les produit, qui règle leur jeu, qui rend 
leur teinte plus ou moins sombre ou éclatante, nous en devons 
Texplication à M. le D' Landolt, et elle repose sur le principe 
suivant: 

Quand on envoie à l'aide d'un miroir d'ophthalmoscope placé 
environ à 0,50 centimètres, des rayons lumineux dans un œil, 
Use produit sur la surface rétinienne une image renversée, que 
cet œil soit emmétrope ou amétrope; cette image renversée exé- 
cutera donc sur le fond de l'œil des mouvements inverses à ceux 
imprimés au miroir. Or, dans l'hypermétropie, nous percevons 
une image droite des objets du fond de l'œil observé: l'image 
de la flamme projetée au fond de l'œil est donc vue dans sa po- 
sition réelle, c'est-à-dire renversée, et nous voyons cette image 
exécuter les mouvements qu'elle subit réellement, c'est-à-dire 
opposés à ceux du miroir. 

Dans la myopie, nous obtenons également une image ren- 
versée sur le fond de l'œil, image qui va en sens inverse des 
mouvements imprimés au miroir. Mais on sait que l'observa- 
teur qui regarde à une certaine distance dans un œil myope 
obtient des objets du fond de cet œil une image renversée* 
L'image de cette flamme qui fait partie des objets du fond de 
l'œil, lequel renvoie des rayons lumineux à travers la cornée, 
phénomènes que nous avons étudiés sous le nom de kératosco- 
pie, et qui est en réalité renversée au fond de l'œil, et est donc 



une seconde fois renversée par l'œil de Tobservateur. Les mou- 
vements qu'elle exécute apparaissent donc renversés deux fois, 
et sont alors identiques à ceux du miroir. 

C'est pour cela que dans un œil hypermétrope on voit l'ombre 
placée du côté delà grande surface du disque lumineux, et que 
dans Tœil myope, c'est Téclat cornéen, c'est-à-dire ce sont 
les rayons lumineux qui paraissent réfléchis du côté de la 
plus grande surface du disque de lumière diffuse. 

En disant éclat cornéen, nous entendons dire toujours, que 
c'est au fond de l'œil, sur la rétine, que se passent ces phéno- 
mènes que nous observons. 

Ces phénomènes s'observent dans tous les yeux amétropes, 
qu'on ait affaire à une amétropie axile ou à une amétropie de 
réfraction. 

On objectera peut-être que notre statistique ne porte pas sur 
un nombre suffisant de sujets, mais à cela nous répondrons 
que nous avons eu Toccasion d'examiner un très-'grand nombre 
d'amétropeset que nous avons toujours constaté que les anoma- 
lies de leur appareil dioptrique et le degré de ces anomalies se 
révélait à la kératoscopie au point de pouvoir l'ntiliser comm8 
une règle certaine. 

Enfin appuyé sur une plus grande expérience que la nôtre 
M. Cuignet nous a, à plusieurs reprises, affirmé que les ano- 
malies fonctionnelles lui ont paru liées à des anomalies kéra- 
toscopiques, et qu'il a depuis longtemps contracté l'habitude de 
se former, par ce mode d'examen, une première etieplus souvent 
une juste opinion sur l'état particulier de la vision. 

C'est ce dont on pourra se convaincre en employant ce pro- 
cédé dans chaque examen ophthalmoscopique, il se fait très-faci- 
lement et quand on eu â un peu l'habitude, on le pratique très- 
rapidement. 

La kératoscopie fournit un moyen de diagnostic rapide dans 
Tamétropie et souvent précieux dans Tastigmatisme en abré- 
geant des recherches par les verres correcteurs, recherches 
longues et souvent ennuyeuses pour le malade et pour le mé- 
decin. 

Sans doute, d'autres moyeni d'investigation permettent d*ai^- 
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river au même résultat, mais il semble que pour l'étude et l'exa- 
men de Tappareil dioptrique qui demande souvent une attention 
et des recherches minutieuses, un procédé de plus, venant con- 
trôler les autres, confirmer quelquefois un diagnostic indécis et 
d'autres fois mettre rapidement dans la voie dans un cas compli- 
qué, doit être mis à profit et très-employé dans l'examen de 
l'œil. 

C'est à M. le médecin principal Cuignet que Tophthalmologie 
doit ce procédé si intéressant d'examen, et nous croyons faire 
une œuvre utile en contribuant à le vulgariser et à le déve- 
lopper. 



d'une cause d'erreur dans la mensuration de la myopie 

PAR LE PROCÉDÉ DE l'iMAGE RENVERSÉE. 
Par M. le D' A. Dehenne, médecin aide-major. 

Les ophthalmologistes possèdent des moyens nombreux pour 
porter le diagnostic de la myopie et mesurer le degré de cette 
anomaliedela réfraction : la méthodede Donders, les optomètres, 
le miroir ophthalmoscopique simple, Tophlbalmoscope à ré- 
fraction et tant d'autres, dontrénumération serait trop longue. 

Ces moyens de diagnostic se complètent l'un par l'autre et 
donnent le plus souvent, à peu de chose près, les mômes ré- 
sultats. C'est là même ce qui permet aujourd'hui d'arriver à 
une si grande précision, à une certitude presque absolue dans 
le diagnostic des anomalies de la réfraction en général, et de 
la myopie en particulier, qui est constituée, dans l'immense 
majorité des cas, par un allongement exagéré de l'axe antéro- 
postérieur de l'œil. L'œil myope est trop long par rapport à la 
puissance réfringente de son système dioptrique; tous les 
rayons parallèles à l'axe principal se réunissent en foyer au 
devant de la rétine, ou, ce qui revient au même, le foyer prin- 
cipal du système dioptrique d'un œil myope se trouve placé en 
avant de la rétine en F (fig. i). 
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Si l'on se reporte aux propriétés optiques des lentilles bicon- 
vexes (le système âîoptrique de l'œil humaia est assimilable à 
une lentille biconvexe de 17 miUim. de foyer), on se rappelle 




Figure t. 

que tout objet lumineux placé au delà du foyer principal d'uiie 

lentille biconvexe, enire le loyer principal et le double de la 
distance locale, donne de l'autre côté de la lentille une image 
réelle, renversée ei plus grande (fig, 2). 




Figure 2. 



C'est absolument le cas de l'œil myope, La rétine éclaii-ée 
par le miroir ophthalmoscopique devient objet lumineux; elle 
est située au-delà du foyer principal de la lentille oculaire; 
l'image va donc se former an devant de l'œil, de telle sorte 
qu'avec un éclairage suffisant, et au moyen d'une disposition 
spéciale de miroirs, daus tout œil myope, on pourrait rece- 
voir sur un écran l'image réelle, renversée et plus grande du 
point de la rétine qui envoie des rayons lumineux dans l'es- 
pace. 

Si l'oa représente par la flèche (a b) une portion quelconque 
de la rétine éclairée par le miroir de l'opbtbalmoscope, (en 

V vol. — Recueil d'OpbtIJ., avril 1878 [2= aériol. 10 
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pratique, c'est la région de la papille que l'on éclaire) l'image 
va se former eu (a'b') (âg. 3)j 
Elle est réelle, renversée et plus ffrande^ 







D'après les lois mômes de l'optique, l'image renversée va se 
former au devant de l'œil eu un point qui varie avec la distance 
qui sépare F de r (rétine) ; U y a un rapport constant entre les 
deux distances rPetgF' (F représente le foyer antérieur de l'œil 
qui est placé à I H millim. au devant de la cornée). L'image se 
forme donc au-devant del'œil myope à une distance qui exprime 
l'excès de réfraction de cet œil. Cet excès de rétraction peut être 
représenté par une lentille biconvexe que l'on placerait devant 
un œil emmétrope; c'est ce qu'on appelle le dédoublement de 
l'œil myope. (M. Perrin) (fig. 4) 




Figure 4. 



u peut encore être représenté par la] lentille biconcave m'a* 

■ qui, placée devant l'œil myope,ramène le foyer de F en r(fig. 5). 

Cette lentille biconcave m'n' exprime le degré de la myopis. 

Donc la distance à laquelle va ta former l'image renversée au 
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doTant de l'ceil exprime aussi le degré de la myopie, puisque, 
d'après ce que uous avons dit plus haut, cette distauce est l'ex- 
pression de l'escès de la réfraction de l'œil myope ; mais à la 
condition que la papille dont les vaùaeaux forment les éléments 
de l'image renversée, et lamacu&i, pointdeflxatioQ centrale, se 
trouvent sur le même niveau, C'est là justement ce qui fait 
l'intérêt de l'observation que nous avons recueillie. 




Figaro S. 

Pour mesurer la myopie à l'aide du procédé de l'image wn- 
versée, il suffit de connaître exactement la distance à laquellfl 
se forme cette image renversée. On se sert du miroir opbthal- 
moscopique, et onn'a qu'à rechercher lepoint le plus rapproché 
où l'on ne voit plus distinctement les vaisseaux. L'observateur 
connaît son punctum proximum ; il l'a déterminé avec l'opto- 
mètre de M. Perrin ou avec la carte de Sheiner percée de deux 
trous séparés par une distance inférieure au diamètre moyen 
de la pupille. En avançant et en reculant on trouve facilement 
la distance à laquelle les vaisseaux ne sont plus vus distincte- 
ment. L'observateur mesure la distance qui sépare son œil d« 
l'œil examiné, il retranche la valeurde son punctum proximum 
et le chiffre qui reste donne le degré de la myopie. On dit que 
l'image est renversée lorsque, dans les mouvements d'inclinai- 
son de la tête de droite à gauche et vice versa, elle marche en 
sens inverse de la tête de l'observateur. 

Soit 13 pouces le point le plus rapproché où l'on aperçoit 
distinctement les vaisseaux; le punctum proximum étant de 
4 pouces, on dit que l'on a affaire à une myopie de 8 pouces. 

Ce moyen est très-précieux pour le médecin militaire, puit* 
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qu'il Iq dispense absolument de tenir compte du sujet, qui a le 
plus souvent intérêt à le tromper. 

On ne peut pas remployer pour les faibles degrés de myopie, 
parce que l'image renversée se forme trop loin, et Ton n'éclaire 
plus suffisamment l'œil. L'optomètre et Topàthalmoscope à ré* 
fraction sont alors d'un précieux concours. 

En faisant sur les anomalies de la réfraction quelques re- 
cherches statistiques, que je me propose de publier un jour, 
j'eus l'occasion d'examiner les yeux de M. G..., étudiant en 
médecine, qui fait à l'hôpital militaire de Versailles son volon- 
tariat en qualité d'infirmier de visite. 

Je trouvai d'abord une différence entre l'acuité visuelle des 
deux yeux à la distance de 15 pieds : 

_ \ OD = 1/4. 
^ 1 OG = 1, 

De près, l'équilibre était rétabli, et l'acuité était la même des 
deux côtés. Ce qui me donna de suite à penser que j'avais 
affaire à un certain état myopique de l'œil droit. L'épreuve par 
la carte percée me confirma dans cette idée. Dès que G.., re- 
gardait par le petit trou, l'acuité remontait et devenait presque 
égale à Tunité. Je pris le miroir de rophthalmoscope, etje con- 
statai l'existence d'une image renversée très-nette. J'étais donc 
en présence d'un cas de myopie. Je la mesurai par le procédé 
indiqué plus haut, et, à mon grand étonnement^ la mensuration 
me dounait une myopie de 7 pouces (5 Dioptries, nouvelle me- 
sure) ; j'étais étonné de ce premier résultat, parce qu'avec une 
myopie 1/7, on a toujours une acuité visuelle inférieure à 1/4, 
sans correction. L'œil gauche était emmétrope. Procédant alors 
comme je le fais habitu'ellement, j'examinai l'état de la réfrac- 
tion à l'optomètre qui me donna une myopie de 1/36 (I-D) et la 
méthode de Donders vint corroborer ce second résultat; je 
corrigeai la réfraction avec un verre concave-36 {I D). C'était 
la première fois que je rencontrais une différence aussi consi- 
rable entre les résultats donnés par le miroir ophthalmoscopique 
et ceux que donnent l'optomètre et l'essai des verres. 

Avais-je affaire à un spasme de l'accommodation qui se pro* 
duisalî; pendant Texamen ophthalmoscopique? C'était possible. 



DEHENNB. Iit9 

Je paralysai immédiatement raccommodation avec Tatropine. 
J'obtins les mêmes résultats. J'examinai alors le fond de rœil, 
quelle ne fut pas ma surprise, lorsque je trouvai une excava- 
tion considérable du nerf optique ! Il y avait une différence 
notable de niveau entre la macula et la papille. L'excavation était 
celle que iW rencontre dans leâ cas les plus accentués et les 
plus nets du glaucome. Et jamais M. 6... n'avait souffert de 
l'œil droit! Et il est probable que jamais il n'aurait songé à la 
légère diminution de Tacuité de l'œil droite si je ne la lui avais 
pas fait remarquer. 

Nous avions affaire à une excavation glaucomateuse type 
qui n'entraînait aucun trouble visuel actuel et qui jamais 
n'avait causé la moindre souffrance. Du reste, tous les 
autres signes du glaucome faisaient défaut. La légère diminu- 
tion de l'acuité à distance était due à un faible degré de myopie, 
constaté à l'optomètre, et produit par un refoulement insigni- 
fiant de la macula en arrière. 

La différence de niveau entre la macula et la papille était faci- 
lement mesurable à l'aide de l'ophthalmoscope à réfraction, en 
admettant comme vrai que pour chaque 3/10 millim. d'allonge- 
ment de l'œil on a une diminution de réfraction égale à 1 D. 

L'examen de la macula donnait M = 1 D = 1/S6. 

Les vaisseaux de la papille, au contraire donnaient 
M = 5D = l/7. 

Il y avait donc 4 D de différence entre la réfraction de ces 
points de la rétine. 

i Dvaut 3/10 de millim. 
4 D valent i 2/1 de millim . 

Ouàpeu près 1 millim. 3, chiffre qui représente la profondeur 
de l'excavation de la papille. On voit avec la macula; la myopie 
de 1/36 est donc ici la myopie véritable; mais, par le procédé de 
l'image renversée, on ne considère que les vaisseaux de la 
papille, seuls éléments réellement visibles avec le miroir ophtnai- 
moscopique; vaisseaux qui, dans le cas présent, se trouvent 
placés en arrière du foyer du système dioptrique de l'œil; à une 
distance assez considérable pour faire croire k une myopie de 
V7ou5D. 
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Cette observation a un double intérêt. Elle montre d'abord 
combien le terme de papille physiologique est élastique; puis, 
que pour porter le diagnostic des anomalies de la réfraction, il 
faut se servir de tous les moyens que nous avons entre les mains. 

Si l'on s'était contenté du procédé de l'image renversée dans 
le cas actuel, on aurait commis une très-grave erreur. 



DU TRAUMATISME 

DES BLESSURES ET DES CORPS ÉTRANGERS 

DU GLOBE DE L'ŒIL 

Par le D' A. Yvert, 

Médecin aide-major. 

S DITE. 

En somme, les symptômes des déchirures de moyenne éten- 
due ont ceci de caractéristique : que Topaciflcation n'est ordi- 
nairement pas généralisée à toute la lentille, ou bien que, si 
elle Ta été momentanément, en raison même des phénomènes de 
résorption spontanée que nous connaissons, la cataracte trau- 
matique repasse à l'état d'opacité ; de plus les accidents inflam- 
matoires sont toujours modérés. Comme conséquence fonc- 
tionnelle, la vision ne sera jamais complètement abolie du côté 
de l'organe blessé; et alors même que le cristallin aurait dans 
toute son étendue cette teinte d'un blanc laiteux si caractéris- 
tique, le malade pourra toujours distinguer, avec un éclairage 
suffisant, les gros objets et en délimiter assez nettement les con- 
tours. Dans ces cas moyens, on peut même encore, si l'oii a 
affaire à des sujets jeunes, espérer une résorption à peu près 
complète et un rétablissement satisfaisant de la vision. Les ob- 
servations suivantes vont nous servir à confirmer toutes les 
propositions que nous venons d'énoncer. 
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Obb. 53. -^ Opacité assez considérable du cristallin chez un garçon 
de 7 ans. blessé avec une petite flèche qui traversa la cornée, l'iris 
et le cristallin ; réaction inflammatoire légère ; disparition à peu près 
complète de l'opacité en trois semaines, au point qu'il lisait à l'œil 
nu aussi bien que de Pautrec (Empruntée à Desmarres.) 

Obs. 54. — Blessure de la cornée, de Tiris et du cristallin droits 
par un verrou déporte; opacité centrale avec synéchies antérieures 
surtout prononcées en haut. Iridectomie pratiquée à la partie infé- 
rieure. Rétablissement de la vision. 

M. Gonnet, 13 ans, demeurant à Ayre (Nord), se présente le 2 août 
1876 à la consultation du D' Galezowski. La mère de cet enfant nous 
rapporte qu'il y a 7 mois, celui-ci se frappa violemment, en jouant, 
l'œil dans un verrou de porte, qu'il eut à ce moment quelques dou- 
leurs avec une rougeur modérée du globe de l'œil, et que le méde- 
cin de la localité se contenta de lui faire mettre de l'eau fraîche sur 
les paupières et des gouttes d'un collyre dans l'œil. Mais depuis, la 
vue de ce côté a été constamment en baissant, et aujourd'hui cet 
enfant distingue avec peine le jour de la nuit. L'examen de l'état 
actuel nous donne les résultats suivants : blessure ancienne de la 
cornée droite, coïncidant exactement avec le diamètre horizontal et 
transversal de cette membrane, caractérisée par un leucome de quel- 
ques millimètres de hauteur, étendu d'un bord de la cornée à l'autre 
et passant par le centre même de la pupille ; ce leucôme est adhé- 
rent avec l'iris et le cristallin. Synéchies postérieures limitées aux 
parties supérieure et interne de l'ouverture pupillaire ; opacité du 
cristallin dans toute l'étendue visible à notre exploration. Pas de 
douleurs, pas la moindre rougeur du globe oculaire. Le blessé ne 
voit rien de cet œil, mais distingue la main interposée entre ce der- 
nier et la lumière d'une lampe ; les phosphènes existent. On prescrit 
l'instillation de quatre gouttes dans l'œil du collyre au sulfate neutre 
d'atropine, à la dose de 10 centigr. pour 10 gr. Le lendemaîn 3 août, 
nous voyons que sous l'influence de l'atropine, la pupille s'est dila- 
tée assez fortement en bas et en dehors, et que de ce côté l'opacité 
est limitée à la région centrale du cristallin ; car on peut éclairer le 
fond de l'œil, et le petit blessé compte les doigts par l'ouverture 
pupillaire ainsi formée. En haut et en dedans les synéchies n'ont pas 
cédé. Dans de pareilles conditions, il n'y a qu'une seule indication à 
remplir : rendre permanente cette pupille par une opération d'iridec- 
tomie. Cette opération est pratiquée séance tenante, à la partie infé- 
rieure et externe ; quelques jours après le jeune Gonnet quittait la 
clinique voyant parfaitement de cet oeil. 

Nous allons maintenant, comme pour nous servir de transi- 
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lion avant d'aborder Tétude des faits où Pinténsité de la réac- 
tion inflammatoire, constitue tout le danger et exige une inter- 
vention rapide et chirurgicale, rapporter une observation dans 
laquelle Tinflammation, sans être très- violente, et sans mena- 
cer immédiatement Texistence du globe de ToBil, n'en est 
cependant pas moins à redouter en raison même de sa chroni- 
cité et des recrudescences fréquentes qu'elle présente Nous ne 
saurions mieux comparer les accidents qui caractérisent cette 
marche toute particulière de la cataracte traumatique qu'à ces 
iritis chroniques dites à répétition, qui reparaissent toujours 
au moment où Ton croyait en être maître, et qui déjouent les 
traitements les mieux dirigés et les mieux compris. Le malheu- 
reux qui fait le sujet de cette observation est soumis à notre 
examen depuis plus de quatorze mois, et passe constamitient 
par des alternatives de bien-être et de souf^ances que n'a pu 
juguler encore aucune intervention thérapeutique. Ce sont là 
certainement des cas qui se présenteront assez souvent dans la 
pratique, dont il faut bien connaître la marche, et qui ne doi- 
vent pas décourager malgré les insuccès longtemps prolongés. 
On doit fatiguer, user pour ainsi dire Tafifection même, varier 
le traitement, et il arrivera un moment où enfin on aura le 
bonheur d'être maître de la situation, 



Obs. 5S. — Blessure de la cornée et du cristallin droits par un 
morceau de verre. Cataracte traumatique. Symptômes inflamma- 
toires d'intensité moyenne, mais à répétition et revenant ainsi pério- 
diquement depuis quatorze mois. 

M. Curtet, 4i ans, demeurant à Vincennes, se présente le 27 sep- 
tembre 4876 à la clinique du D' Galezowskî. Cet homme nous rap- 
porte que dans la soirée du i7, un morceau de verre de la grosseur 
du pouce, projet par un marteau, l'a atteint à l'œil droit; que 
depuis cette époque il souffre beaucoup et que la vue diminue insen- 
siblement de cet œil. I/examen pratiqué immédiatement nous 
montre : une plaie de la cornée située à la partie supéro-interne, 
plaie irrégulière, légèrement contuse, longue de trois à quatre milli- 
mètres, et caractérisée par la coloration blanchâtre de ses lèvres. 
Cataracte traumatique molle, d'un blanc bleuâtre, très -développée 
avec augmentation considérable du volume du cri&tallin qui refoule 
en avant Tiris, au point que la chambre antérieure est beaucoup 
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amoinârie. Injection périkératique de moyenne intensité ; douleurs 
violentes, péri-orbitaires surtout; photophobie très-marquée. Le. 
blessé distingue le jour de la nuit. Traitement : 5 sangsues k la 
tempe droite ; instillation de quatre gouttes par jour dans l'œil du 
collyre ordinaire au sulfate neutre d'atropine ; compresses trempées 
dans une solution très-chaude d^extraîtde belladone et de jusquiame, 
maintenues en permanence sur l'œil. Le 28 septembre, les accidents 
n'ayant pas cédé, M. Galezowski croit urgent d'enlever le cristallin 
dont le volume excessif cause tout cet appareil symptomatologique 
effrayant, et pratique, pour ce faire, une incision à la partie externe 
de la cristalloïde antérieure au moyen du couteau lancéolaire courbe, 
sans iridectomie. Cette ponction fut suivie de l'issue de la plus 
grande partie des éléments cristalliniens ramollis, dont la chambre 
antérieure fut remplie du même coup. Une amélioration très-sen- 
sible suivit, comme toujours, cette opération : les douleurs, les 
symptômes inflammatoires disparurent et quelques jours après il n'y 
avait plus la moindre rougeur, ni la moindre injection. Le blessé 
voyait de cet œil pour se conduire, et la résorption des opacités 
persistantes se faisait insensiblement. 

Quand le li octobre 1876, Gurtet se représenta de nouveau à la 
clinique avec les mômes symptômes que la première fois : très-forte 
injection périkératique ; douleurs péri-orbitaires insupportables î 
hypopion ; la cataracte molle s'était reproduite. (Sulfate de quinine 
collyre à l'atropine. Compresses d'extrait de belladone et de jus * 
quiame.) Disparition nouvelle de ces symptômes alarmants; et l'œil 
redevient normal pendant deux mois, sauf la cataracte qui persiste. 
Nouvelle rechute au bout de ce temps et nouvelle réaction inflamma- 
toire; suivies d'une série d'améliorations et de rechutes, ainsi 
depuis 44 mois. Nous avons encore revu ce malade il y a quelques 
jours; il est en ce moment dans une période de calme, dont M. Ga- 
lezowski se propose de profiter pour l'extraction du cristallin, si 
elle persiste suffisamment. 

Il nous reste donc, pour en avoir fini avec la symptomatolo- 
gie, à passer en revue les cas dans lesquels le développement 
de la cataracte traumatique détermine des accidents inflamma- 
toires intenses, et susceptibles de compromettre rapidement 
rintégrité de l'organe de la vision. Ceux-ci se produiront dans 
deux conditions principales, dont nous avons déjà dit un mot 
précédemment, mais sur lesquelles nous devons nous étendre un 
peu plus longuement ici et qui sont: d'unepart, Taugmentation 
excessive et trop rapide du volume du cristallin ; d'autre part. 
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la chute en trop grande abondance dans la chambre antérieure 
des grumeaux provenant du ramollissement et de Pimbibition 
des cellules cristalliniennes. Dans le premier cas, en raison de 
l'accroissement du volume de la lentille cataractée, qui peut 
arriver à atteindre parfois des dimensions doubles de celles 
qu'elle possède à rétatnormal, il en résulte fatalement une aug- 
mentation plus ou moins considérable dans la tension des mi- 
lieux du globe de Tœil. Au début, il est vrai, ce développement 
exagéré du cristallin est en partie compensé par la résorption 
de l'humeur aqueuse et la disparition à peu près complète de la 
chambre antérieiu*e : la cataracte, en effet, repoussant de plus 
en plus devant elle la membrane de Piris sous forme d'un in- 
fundibulum et, s'en coiffant pour ainsi dire, finit par déterminer 
le contact immédiat de sa face antérieure avec la membrane de 
Descemet. Mais, dès lors, le cristallin ne saurait plus se déve- 
lopper qu'aux dépens de l'équilibre des milieux de l'œil, dont 
la tension ira toujours croissant pmportionnellement. De cette 
augmentation de la densité du globe oculaire, du tiraillement 
produit sur la région ciliaire et sur la partie antérieure de la 
choroïde par la propulsion en avant de l'Iris, de la compression 
directe enfin exercée par la cataracte sur les procès ciUaires, 
ces organes si importants de la nutrition résulte Téclosion subite 
d'accidents de nature glaucomateuse et de phénomènes d'irido- 
choroïdite. L'injection périkératique/les douleurs atroces pro- 
fondes, à type intermittent, la dureté du globe de l'œil, qui sont 
les symptômes en rapport avec ce développement de la cata- 
racte, rappellent de tout point les accidents propres à ce genre 
particuUer d'affections. L'observation suivante est des plus con- 
cluantes. 

Obs. 56. — Cataracte traumatique consécutive à un coup de pierre 
sur rœil droit. Développement excessif du volume du cristallin avec 
disparition de la chambre antérieure et accidents glaucomateux très- 
intenses. Amélioration très-sensible par Piridectomie et la paracen- 
tèse de la chambre antérieure. 

M. D,.., 35 ans, demeurant à Orly-sur-Marne, se présente le 16 sep- 
tembre 1876 à la clinique du D'' Galezowski pour une blessure de 
l'œil datant de 8 jours et produite par une pierre projetée avec 
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force. L'examen local nous donne le résultat suivant ; Plaie de 4 mil- 
limètres environ de la partie supéro-'inteme de la cornée, & bords 
irréguliers, déchiquetés et caractérisée par une infiltration blan- 
châtre des lèvres de la solution de continuité. Cataracte molle, très- 
volumineuse; la chambre antérieure a complètement disparu par 
projection en avant de Tirîs, dont la face antérieure est en rapport 
immédiat avec la membrane de Descemet. Papille médiocrement 
dilatée et obstruée par la cataracte d'un blanc laiteux. Iigeotion 
périkératique et douleurs de moyenne intensité. On prescrit l'appli- 
cation de 6 sangsues à la tempe droite et Tinstillation du collyre 
ordinaire à Tatropine. La rougeur disparut petit à petit, les dou- 
leurs diminuèrent aussi peu à peu ; mais la chambre antérieure ne 
se rétablissait pas et des synéchies postérieures retenaient la pupille 
serrée et immobile. Le 19 octobre, M. Galezowski se décide à prati- 
quer une large iridectomie à la partie externe; celle-ci fut suivie de 
la disparition complète de tout symptôme inflammatoire. Le blessé 
partît .de la clinique distinguant parfaitement de cet œil le jour de 
la nuit. — Mais le 20 janvier 1877 M. D. se présente de nouveau à 
la clinique pour des accidents des plus graves : sans le moindre 
cfaoc» san& la moindre cause appréciable, dea douleurs intolérables 
ont de nouveau éclaté dans Tœil droit ; la vue s'est troublée davan- 
tage, et une inflammation très-intense est survenue. Nous trouvons, 
en effet : une injection périkératique des plus marquées, une dispa- 
rition à peu près absolue de la chambre antérieure, causée par la 
propulsion en avant de Tiris, et encore ce qu'il en reste est rempli 
par du sang; le cristallin, qui apparaît sous forme dç coloration 
blanchâtre, est excessivement gros et fait hernie par l'ouverture pu- 
pillaire artificielle. Douleurs très-vives, profondes, contusives et 
affectant par moment le type névralgique. Le blessé distingue le jour 
de la nuit. On prescrit de nouveau des sangsues avec le collyre k 
l'atropine ; et le 12 janvier M. Galezowski pratique la paracentèse de 
la chambre antérieure, laquelle donne issue à un sang épais et noi- 
râtre. Mais le lendemain, Thyphêma était reproduit (eau fraîche en 
'permanence sur Toeil). — Le 16 janvier l'épanchement sanguin est 
en partie résorbé, la chambre antérieure n'existe plus. Injection 
périkératique très-intense; douleurs spontanées trôs-aiguês, mais 
encore augmentées par la pression au niveau de la région ciliaire. 
Une nouvelle paracentèse est pratiquée pour donner issue au peu de 
sang qui reste, et permet de distinguer alors très-nettement l'exis- 
tence d'une irido-choroïdite caractérisée par l'oblitération complète 
de la pupille au moyen d^exsudats jaunâtres, et par un amincisse- 
ment énorme de Piris qui est comme éraillé par places. A partir de 
cette époque nous avons malheureusement perdu cet homme de vue; 
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mais nous avons tout lieu de craindre que cette terrible affâotion ne 
se soit terminée par Tatrophie du globe de rœih 

La seconde cause susceptible de déterminer des accidents 
inflammatoires graves, de tout point comparables à ceux que 
nous venons d'étudier, est, avons-nous dit, la chute d'une 
grande quantité de grumeaux cristalliniens ramollis dans la 
chambre antérieure. Si, dans ces conditions, la résorption ne 
détermine point assez rapidement la disparition de ces hôtes in- 
commodes, ceux-ci jouant le rôle de véritables corps étrangers 
dans le segment antérieur du globe de Tcnil, occasionneront des 
iritis, des irido-choroïdites, des phlegmons de cet organe, en 
un mot tous les accidents que nous avons étudiés en détail au 
chapitre consacré aux corps étrangers de la chambre antérieure. 
Or, ce sont les déchirures très-étendues de la cristalloïde, les 
larges ouvertures de cette membrane, qui favorisant par cela 
même Timbibition plus rapide et plus facile des cellules du 
cristallin par les humeurs du globe deî'œil, prédisposent d'une 
façon toute spéciale à ce genre d'accidents. On comprend faci- 
lement, en effet, que les éléments bousouflés, hypertrophiés et 
ramollis de Tappareil lenticulaire se trouvant à Tétroit et 
comme étranglés dans la capsule, se précipitent tout naturel- 
lement par Touverture largement béante qui existe du côté de 
rhumeur aqueuse; et qu'au lieu de former, comme dans les 
faits que nous venons d'étudier, une tumeur intra-capsulaire 
de volume plus ou moins considérable, le trop plein se déverse 
entre Tiris et la membrane de Descemet. Si la résorption était 
assez rapide, et parvenait à en débarrasser par ce moyen natu- 
rel la chambre antérieure au fur et à mesure de leur chute 
dans cette dernière, tout péril serait conjuré et nous assiste- 
rions tranquillemeut à un phénomène physiologique que 
poursuivent bien souvent nos moyens thérapeutiques : et heu- 
reusement, disons-le de suite, que ces cas sont les plus fré- 
quents dans la pratique. Ceux dont nous parlons en ce mo- 
ment sont l'exception ; mais nous devions cependant les signa- 
ler, pour que, si jamais nos lecteurs se rencontrent en pré- 
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sence de phénomènes iaflammatoires de cette nature, ils n'en 
ignorent point l'origine et ne restent poiiit désarmés. 

Ces faits aussi bien élucidés que possible^ nous allons passer 
maintenant à Tétude du diagnostic des cataractes et des opa- 
cités cristalliniennes de cause traumatique, montrer les affec- 
tions avec lesquelles on pourrait les confondre, et indiquer les 
moyens les plus propres à éviter Terreur. 

Diagnostic. — Nous subdiviserons cette question en deux 
parties non moins importantes l'une que l'autre : dans la pre- 
mière nous énumérerons quels sont les caractères qui permet- 
tent d'affirmer que les troubles du cristallin auxquels on a 
affaire sont bien réellement dus à une lésion traumatique; 
dans la seconde, nous chercherons à déterminer si le système 
lenticulaire a été seul atteint, ou bien s'il y a simultanément des 
altérations dans une ou plusieurs des membranes profondes 
de l'œil. Ces questions^ comme on voit, sont du plus haut, 
intérêt pratique. 

Quels sont donc les caractères propres aux opacités cristal- 
liniennes et aux cataractes traumatiqnes? 

Les opacités cristalliniennes reconnaissent presque cens*' 
tamment pour cause^ nous l'avons suffisamment démontré à 
propos de Tétiologie et de la pathogénie, des blessures directes 
du cristallin par des instruments ou des corps vulnérants qui. 
ont atteint du même coup la cornée et l'iris, ou la membrane 
transparente seule. Les symptômes résultant de ces lésions tels 
que des taies de la cornée, des déchirures ou des décollements 
de l'iris, des leucômes adhérents, feront donc ceirtainemenl 
incliner vers l'origine traumatique et seront d'un grand poids 
dans la balance. Mais môme dans ces cas bien simples en 
apparence, surgit une cause d'erreur d'une très-grande im- 
portance : il s'agira bien souvent de savoir si le corps vulné - 
rant qui a déterminé la blessure de la cornée, de l'iris et du 
cristallin, a oui ou non pénétré à l'intérieur de ce dernier; s'il 
y a en un mot opacité ou corps étranger du cristallin ? 

Voici un exemple dans lequel la question a été vivement 
discutée^ et méritait bien de l'être : 
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Ob8. 1^7. •» Plaie de la cornée et du cristallin droits déterminôe 
par la projection sur l'œil d'un morceau de fer. Opacité étendue du 
cristallin. 

M. J..., 60 ans, demeurant 128, boulevard de Grenelle, se présente 
le i«' novembre 1876 à la consultation de THôtel des Invalides. Cet 
homme nous raconte que la veille, en travaillant une pièce d'acier, 
un fragment lui est sauté dans Tœil droit et que depuis ce moment 
il voit trouble de ce côté, il ne peut, d'ailleurs, ni nous renseigner 
sur la grosseur du corps vulnérant, ni nous dire s'il a pénétré ou 
non. Nous procédons immédiatement à Texamen local et nous trou- 
vons les lésions suivantes : plaie de la cornée, longue d'environ 
4 millimètres, rectiligne et verticale, située à la partie interne de 
cette membrane ; engagement de l'iris à la partie profonde de cette 
blessure ; déchirure de la cristaDoïde antérieure en un point corres- 
pondant avec production d*un trouble du cristallin qui paraît ramolli 
et d'un blanc bleuâtre. Réaction inflammatoire modérée, peu de dou- 
leurs, le blessé distingue le jour de la nuit et voit la main interposée 
devant une lampe. Nous diagnostiquons une cataracte traumatique, 
et instituons le traitement en conséquence. 

Or, sur quoi nous sommes-nous appuyé pour affirmer Texis- 
tence d^une cataracte traumatique et pour rejeter le diagnostic 
de corps étranger du crislallin, posé immédiatement après 
Taccident par un des ophthalmologistes justement eu renom de 
la capitale? Trois signes principaux ont servi de base à notre 
affirmation : la forme même de la plaie cornéenne, l'absence 
de déchirure de l'iris et le peu d'intensité de la réaction in- 
flammatoire. La blessure de la cornée, en effet, qui était par- 
faitement régulière, verticale et longue d'environ 4 millimètres, 
n'était nullement comparable à celle que produit le passage 
d'un corps vulnérant qui traverse cette membrane. Nous 
aurions pu douter, quant à la forme de la plaie cornéenne du 
moins, de la pénétration, s'il s'était agi d'un éclat de <;apsule 
par exemple; mais nous ne pouvons admettre qu'un morceau 
de fer ait une forme et des dimensions capables de produire 
une blessure de la membrane transparente identique à celle 
que nous avions sous les yeux. De plus, quand un corps 
étranger qui pénètre dans le cristallin, rencontre sur le trajet 
qu'il parcourt entre la plaie cornéenne et celle de la cristal- 
loïde, la surface de l'iris, il doit fatalement déchirer, perforer 
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cette men^)raiie. Or, c'est précisément ce qui n'a point eu lieu 
dans Tobservation que nous discutons : Tiris se trouvait for^ 
cément sur le trajet parcouru par le prétendu corps étranger, 
et cependant il ne présentait aucune trace de blessure, et il n'y 
avait point d'hyphéma. Enfin, en admettant dans le cristallin 
la présence d*un morceau de fer capable de déterminer une 
plaie de la dimension de celle qui existait sur la cornée, il au- 
rait occasionné uns très-large déchirure de la cristalloïde, 
un développement très-rapide du volume du cristallin et des 
accidents inflammatoires sérieux. Toutes ces données réunies 
nous ont paru se rapporter beaucoup mieux à Tidée d'une 
blessure sans pénétration, et la marche de raffection nous ont 
d'ailleurs donné raisoui puisqu'elle a de tout point confirmé 
notre diagnostic. 

Les cataractes traumatiques complètes peuvent être confon- 
dues avec deux formes principales de troubles du cristallin 
survenant spontanément : nous voulons parler des cataractes 
congénitales et des cataractes dites pathologiques et diathé- 
siques, ces dernières comprenant plus spécialement celles qui 
se développent chez les diabétiques. Ces trois groupes de cata- 
ractes, en effet, présentent comme points de ressemblance 
d'être molles, assez volumineuses en général, de ne point 
laisser apercevoir Tombre projetée par le bord pupillaire de 
Viris, et de présenter une teinte d'un blanc bleuâtre tout à fait 
caractéristique; mais par contre il y a des différences bien 
tranchées et qui jettent un grand jour sur le diagnostic poiir 
quiconque saura en apprécier la valeur. Chez les diabétiques, 
Te n semble des symptômes si nets de la glycosurie ne trompera 
certainement point un esprit éclairé et réfléchi. La cataracte, 
dite pathologique, n'apparaît que comme conséquence de lé- 
sions des membranes profondes de Toeil, et la vision est pres- 
que toujours déjà gravement compromise avant l'apparition 
des troubles cristalliniens ; à défaut de constatation préalable 
directe, les renseignements fournis par le malade sur la marche 
de son affection ne sauraient donner le change. Quant à la 
cataracte congénitale, l'âge seul du sujet qui en est porteur; 
ou bien si l'on est consulté tardivement, le fait S9r ^ que leoi 
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.troubles de la vision remontent, à la plus tendre enfance, nous 
mettront immédiatement sur la voie. 

Reste donc, pour compléter le diagnostic, à savoir si le 
cristallin seul est en cause, ou s*il n'y a pas d'autre lésion plus 
profonde et cachée du globe de Tœil? La solution de cette ques- 
tion ne pourra être fournie que par l'examen des phosphènes et 
par la recherche du champ^ visuel faite dans une chambre 
obscure au moyen d'une bougie ou d'une lampe. Et encore ces 
procédés combinés ne permettront-ils pas, dans la majorité 
des cas, d'arriver à une conclusion certaine. La recherche des 
phosphènes est, en effet, d'une part très-difflcile chez les su- 
jets peu intelligents, dont on a beaucoup de peine à tirer des 
explications catégoriques; d'autre part les phosphènes sont 
loin d'être également nets dans les différents yeux normaux 
physiologiques; et, pour nous, nous pouvons affirmer qu'il 
nous est arrivé quelquefois de ne les produire point chez des 
personnes ne représentant pas la moindre lésion des organes 
de la vision. L'absence de tous, ou de certains phosphènes né 
sera donc point concluante. Bien plus importante est la re- 
cherche du champ visuel pratiquée dans l'obscurité à l'aide 
d'une bougie; son principe repose sur ce fait de pratique : 
qu« dans tous les cas où il n'y a dans un œil qu'une cataracte 
traumatique simple, le blessé distingue parfaitement une lu- 
mière de vivacité moyenne et en indique très-nettement les 
déplacements. Ce procédé ne doit donc jamais être délaissé, 
puisqu'à lui seul il est capable de nous renseigner sur ce qui 
se passe au fond de ToBil, à l'abri du voile formé par le cri- 
stallin opacifié. Souvent, il est vrai, ces moyens précieux ne 
nous permettront pas de diagnostiquer la lésion exacte des 
membranes profondes et d'en affirmer la nature anatomique; 
mais ils nous suffiront certainement, dans la plupart des cas, à 
pouvoir dire que la cataracte traumatique n'est pas le fait 
capital, et que son extraction même n'améliorerait point l'état 
de la vision. Vouloir aller plus loin serait se jeter de parti pris 
dans le doute et Thypothèse. 

ç Marche^ durée et terminaison des cataractes traumatiques. -* 
11 'nou^ sera facile, après les détails dans lesquels nous sommes 
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entré au sujet de la symptomatologie et du pronostic, d'indi* 
quer la marche ordinaire de cette affection, d'en apprécier la 
durée probable et de dire presque à Tayance quelle en sera la 
terminaison. 

Un premier point, de la plus grande importance pratique, 
et dont il faut être parfaitement convaincu, sous peine de com- 
mettre de graves erreurs et de s'exposer à des opérations non- 
seulement inutiles, mais très-souvent dangereuses, est ce fait 
bien constaté : que certaines cataractes traumatiques, plus 
particulièrement celles des enfants et des adolescents, guéris- 
sent spontanément, sans la moindre intervention, et par les 
forces seules de la nature réparatrice. Nous ne saurions mieux 
faire que de rapportera ce sujet l'opinion de M. le professeur 
Trélat, émise dans un trayaiUrès-intéressant publié dans leRe* 
cueil d'ophthalmologie en 1872 : « L'opacité peut, dans quelques 
circonstances connuesmaintenant, disparaître progressivement, 
et aboutir par les seuls efforts de la nature, au rétablissement 
complet de la vision. Ces faits hors de toute contestation ont 
paru autrefois tenir du prodige. Lorsque la plaie capsulaire 
est peu étendue, longitudinale surtout, les couches corticales 
du cristallin, très-molles dans les premiers temps de la vie, 
tendent à faire hernie par cette ouverture accidentelle, écartent 
les lèvres de la plaie, et se mettent en contact avec Thumeur 
aqueuse. Ce liquide a la propriété de troubler très-rapidement 
la substance cristalline, et l'opacification gagne toutes les par- 
ties imbibées. Mais Thumeur aqueuse peut aussi dissoudre 
cette substance cristalline pénétrée, gonflée, ramollie; et à 
mesure que la portion herniée diminue par dissolution, l'hu- 
meur s'infiltre plus profondément et va troubler les couches 
plus éloignées. On assiste donc au spectacle d'un cristallin se 
cataractant et se décataractant de lui-môme. » 

Mais il y a, selon nous, une distinction de la plus grande 
importance, à faire au sujet de cette résorption spontanée des 
éléments ainsi troublés du système lenticulaire, car deux cas 
bien diîféreuts peuvent se présenter : ou bien la résorption a 
lieu en laissant après elle le cristallin intact, transparent 
comme avant la blessure ; tandis que dans une seconde caté* 

V« vol. — Recueil d'Ophth. , Avril 1878 (â** sére). 11 
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gorie de faits, le contenu de la capsule tout entier disparaît^ le 
cristallin est complètement résorbé, et tous les symptômes 
indiquent une disparition de cet appareil réfringent. C'est de 
cette façon certainement que doivent s'expliquer beaucoup des 
prétendus cas d'absence congénitale du cristallin. 

Le degré et la rapidité de la résorption des opacités cristal- 
liniennes seront d'ailleurs, toujours proportionnels et à l'âge du 
sujet et à retendue de la déchirure de la cristalloïde ; ce qui 
permet d'afâ rmer a priori que chez les enfants et chez les j eunes 
gens jusqu'à Tâge de 25 ans, les cataractes traumatiques auront 
en général une marche relativement bénigne, rapide et pour- 
ront aboutir assez souvent à une guérison spontanée parfaite- 
ment compatible avec l'intégrité de la vision. 

Mais, du moment où le noyau central du cristallin sera formé, 
et nous savons que ce fait se produit vers l'âge de 25 ans, 
la résorption spontanée, pour ainsi dire physiologique, sera 
absolument impossible : les couches corticales pourront bien 
disparaître, mais il restera toujours une opacité centrale, con- 
stituée par le trouble du noyau lenticulaire^ et dont le traite- 
ment réclamera forcément une intervention chirurgicale ac^ 
tive. 

Chez les vieillards, ce noyau étant encore beaucoup plus 
volumineux, les conditions seront par cela même d'autant 
moins favorables. 

En somme donc, les opacitées limitées ou étendues du cri- 
stalhn, de cause traumatique, peuvent chez Tenfant disparaître 
complètement avec ou sans persistance de la lentille cristalli* 
nienne ; ces faits sont exceptionnels, et le plus ordinaire- 
ment on assiste simplement à la diminution de l'opacité ou à 
la transformation d'une cataracte traumatique complète en un 
trouble limité. Ces observations heureuses se rencontreront 
d'autant plus fréquemment que les sujets seront moins avancés 
en âge et que la rupture de la cristalloïde sera plus grande. 
Nous nous expliquerons ainsi facilement le rétablissement 
spontané et plus ou moins complet de la vision. 

Il y a cependant certaines conditions dans lesquelles, la ré- 
•orption totale du cristallin ayant lieu, la vue n'en restera pas 
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moins gravement compromise : l'examen fait alors constater 
que la capsule devenue opaque, s'est froncée et affaissée sur 
elle-même; et qu'il reste dans l'étendue du champ pupillaire 
une membrane ridée, opaque, comme déchiquetée, constituant 
ce que l'on est convenu d'appeler à tort cataracte secondaire, 
et mieux cataracte siliqueuse. En un mot il y a dans ces cas 
opacités à la fois capsulaires et capsulo-lenticulaires. 

Quant à la durée nécessaire au cristallin pour se décataracter, 
elle peut varier entre des limites considérables qu'on ne sau- 
rait apprécier d une manière générale; la résorption peut être 
très-lente, manquer même absolument pendant des mois et des 
années, et se faire alors avec une rapidité réellement surpre- 
nante, et amener en peu de temps une diminution très-appré- 
ciable et même complète des opacités. Rien n'est trompeur 
comme les cataractes traumatiques ; aucune autre affection ne 
demande plus de réserve de la part des chirurgiens. Aussi, 
posons-nous comme règle de ne jamais se hâter d'opérer une 
cataracte traumatique, surtout avant Tâge de 25 ans, quand 
elle ne détermine point d'accidents inflammatoires sérieux. 

Pronostic et compltccUtons. — « Défiez-vous des cataractes 
traumatiques, dit M. le professeur Trélat, dans le travail au- 
quel nous avons déjà fait de nombreux emprunts. Elles com- 
portent le traumatisme avec toutes ses variétés, toutes ses 
conséquences : contusions et déchirures profondes, plaies de 
la cornée, de la sclérotique, de la cristalloïde ; iritis, irido- 
cyclites, hido-choroïdites, opacité du corps vitré, corps étran- 
gers plus ou moins volumineux, décollements rétiniens, voilà 
ce qu'il faut toujours prévoir et craindre. » 

Ce n'est point, en effet, dans la grande majorité des cas du 
moins la cataracte traumatique qui est redoutable par elle- 
même : puisque, ainsi que nous l'avons démontré longuement 
tout à l'heure, elle ne détermine d'accidents immédiats et 
réellement importants que dans deux conditions bien définies, 
et qui consistent dans le développement exagéré du volume 
du cristallin cataracte, ou dans la chute eu excès, dans la 
chambre antérieure, de cellules cristalliniennes en voie de 
ramollissement. En dehors de ces deux suppositions, on peut 
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dire que les opacités et les cataractes traumatiques ne cornpro- 
metteut la vision qu'indiractenient, et par les complications 
coacomitantes ou inflammatoires qui surgissent du côté des 
autres membranes du globe de Tœil, C'est ainsi que parmi les 
18 cas dont nous avons noté jour par jour les détails et la 
marche, nous trouvons signalé : 12 fois des blessures simul- 
tanées de la cornée, dont 5 avec hbrnie de Tiris, et dont A de 
ces dernières se terminèrent par un leucorae adhérent ; 5 fois 
des iritis traumatiques intenses avec formation de synéchies 
postérieures assez étendues. Dans 3 cas éclata une irido-cho- 
roïdite intense ; une fois enfin nous avons vu survenir une cy- 
clite avec troubles sympathiques dans l'œil du côté opposé et 
qui exigea l'extirpation de Torgane atteint. Dans deux de nos 
observations seulement, la réaction inflammatoire nous paraît 
devoir être attribuée à l'excès du volume de la cataracte trau- 
matique. 

Enfin, dans un dernier cas, nous avons noté un décollement 
de la rétine, comme complication d'un trouble du cristallin 
survenu chez une jeune femme à la suite d'un choc sur la 
région temporale. Voilà le bilan, qui nous est fourni par la 
clinique, et il nous prouve bien toute la gravité d'une pareille 
affection. 

Mais, toute complication immédiate, survenant par le lait 
même du traumatisme du côté de la cornée, de Tiris et des 
membranes profondes, mise à part, on peut affirmer que le 
pronostic des opacités ou des cataractes traumatiques est va- 
riable et avec ie degré de déchirure de la cristalloïde et avec 
l'âge du sujet blessé. D'une manière générale, il nous suffira 
de dire que la vision est d'autant moins compromise que la 
blessure ou la rupture de la capsule est moins étendue et la 
personne frappée, moins âgée ; les détails très-nombreux dans 
lesquels nous sommes entré à propos de la pathogénie et de la 
symptomatologie de cette afl'ection, nous dispensent d'entrer 
dans des considérations plus étendues sur ce point. 

Quel est maintenant le pronostic examiné sous le rapport de 
l'intervention chirurgicale. Ici encore les résultats sont bien 
loin d'être toujours favorables. Dans une leçon clinique, faite 
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par M. Trélat à l'hôpital de la Pitié, sur 5 cas de cataractes 
traumatiques observées dans son service, ce savant profesbeur 
donnait les chiffres suivants : sur 5 opérés^, 2 ont obtenu un 
bon résultat, et les 3 autres n'ont retiré qu'un mince bénéfice 
de l'opération au point de vue de la fonction visuelle. 

« C'est par les demi-succès, disait-il à ce sujet, et par les 
insuccès pleins que se règle le bilan de la médecine opératoire 
des cataractes traumatiques » . 

Dans le relevé des 8 opérations de cataractes traumatiques 
faites à Thôpital de Massachusetts, et auquel nous avons fait 
allusion plus haut déjà, le résultat parait au premier abord 
avoir été meilleur, puisque Joy Jeflries donne comme rensei- 
gnements sur rétat fonctionnel les suivants : normal i fois; 
good (bon) 6 fois ; fair (mauvaise 1 fois. Resterait à savoir ce 
que le chirurgien entend par le mot un peu vague « good » ; 
mais ce qu'il y a de bien certain c'est que la vision n'est restée 
normale qu'une fois sur 8, ce qui donne relativement une pro- 
portion très-faible de succès complets. 

Quant aux résultats de notre observation personnelle, ils 
concordent absolument, avec la gravité du pronostic énoncé 
par M. Trélat; car parmi nos d8 faits, sur 12 qui ont exigé une 
intervention chirurgicale, deux seulement fournirent un réta- 
blissement absolument complet delà vision; dans 3 autres, 
les blessés partirent voyant assez pour se conduire et pour 
distinguer les gros objets; 7 fois le résultat opératoire fut mau- 
vais. Mais parmi tous ces derniers nous devons appeler tout 
particulièrement Tattention sur un cas de phlegmon du globe 
de l'œil et sur un autre d'irido-cyclite survenus consécutive- 
ment à l'opération . Ce dernier surtout est des plus intéressants 
par la marche même de l'affection et mérite d'être rapporté 
tout au long. 

Observation LVIII. — Irido-cyclite avec atrophie de l'œil gauche, 
consécutive à une opéralion de cataracte traumatique. Légers troubles 
de l'œil droit faisant craindre le début d'une ophthalmie sympa- 
thique. Énucléation de l'œil gauche. 

M. G..., 51 ans, demeurant 7, rue des Rosiers, à Paris, se présente 
le 10 octobre !876, à la clinique du D' Galezov^^ski pour une affeclion 
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ancienne de rœîl gauche et des troubles légers de l'œil droit. Cet 
homme nous raconte qu'en 1834 il reçut un violent coup sur la tête, 
à la suite duquel il eut une cataracte traumatique gauche, et celle-ci 
fut extraite eu 1848 par un médecin du nom de Josse. Vision mo- 
mentanément assez bonne après Topération. Mais un an après, cet 
œil devint le siège d'une inflammation assez intense et qui dura 
environ six semaines. Même accident de môme durée en 1852; nou- 
velle crise en 1854, mais moins douloureuse. En 1858, retour de 
rinflanimation mais accompagnée de douleurs atroces qui se prolon- 
gèrent ainsi pendant six semaines. Nouvelles apparilions en 1869, en 
1873, avec de véritables accès de névralgies sus et sous-orbitaires. Au 
mois d'octobre 1876, ce malade a eu cinq attaques en cinq semaines 
avec perte absolue de sommeil, de l'appétit; ces douleurs intolérables 
cédèrent à remploi de compresses trempées dans la solution d'extrait 
de belladone et de jusquiame, de frictions avec la pommade mor- 
phinée autour du front, et de vésicatoires appliqués à la tempe. 

Le 30 novembre I876, G.. . se présenta à la clinique pour être 
débarrassé de cet œil, car il éprouve un peu de fatigue dans l'autre, 
et on l'a prévenu que la blessure de Tœil gauche pouvait bien amener 
la perte du droit. Nous l'examinons et nous trouvons à gauche tous 
les signes d'une irido-choroïdite chronique avec obstruction com- 
plète de la pupille, augmentation énorme de la chambre antérieure, 
amincissement de l'iris qui est déprimé sous forme d'infundibulum ; 
l'œil est en partie atrophié, moins gros et moins dur que celui du 
côté opposé. Rien à noter dans l'œil droit. L'énucléation de l'œil 
gauche est pratiquée séance tenante. 

Traitement, — La première question à se poser à propos du 
traitement des cataractes et des opacités cristalliniennes d'ori- 
gine traumatique, est celle de savoir si Ton doit, oui ou non, 
intervenir, et de quelle manière, une fois Tindication posée, il 
faut intervenir? Tel est assurément le point le plus délicat et 
le plus important de la question qui nous occupe en ce mo* 
ment. 

Nous croyons pouvoir établir en principe et d'une manière 
générale que toute opération est absolument contre-indiquée 
quand la recherche du champ visuel au moyen de la bougie ou 
d'une lumière plus vive, et la disparition simultanée des phos- 
phènes, montrent d'une manière presque certaine qu'il existe 
dans les membranes profondes de l'œil des lésions cachées 
Incompatibles avec le rétablissement de la vision. Telle est la 
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règle, elle admet cependant une exception, sur laquelle M. Tré^ 
lat a encore insisté d'une manière toute spéciale. 

Ce qui décide, en effet, une personne atteinte de cataracte 
traumatique à se faire opérer, c'est le plus souvent la nécessité 
et le désir de recouvrer la vision, mais c'est parfois aussi et 
uniquement la coquetterie, « Et il n'est pas rare, dit spirituel- 
lement M. Trélat, que le chirurgien soit appelé avant le no- 
taire ». Or, est"on autorisé à intervenir activement dans le but 
seul de remédier à une difformité, et poussé par le seul mobile 
de l'esthétique? Il est bien évident qu'il ne faudrait pas abuser 
des opérations en pareil cas ; mais nous ne verrions que des 
avantages à céder aux obsessions incessantes de personnes 
jeunes et jolies, placées dans un milieu social particulier, et 
dont la vie serait rendue malheureuse par le fait seul de cette 
légère infirmité. Cette particularité a trait tout particulière 
ment au sexe féminin ; dans tous les cas, nous y mettons 
comme condition que le chii'urgien ne devra intervenir qu'à 
son corps défendant, en prévenant bien à l'avance des résultats 
possibles d'une pareille intervention, et alors que toutes les 
chances sont en faveur de l'opérateur et do l'opérée. Mais nous 
n'oserions jamais, sous quelque motif que ce soit, entreprendre 
cette opération de complaisance chez un individu entaché de 
certaines diathèses, chez un individu taré, comme dit M. le 
professeur Verneuil; et nous regarderions même, pour prendre 
un exemple, comme une grave faute chirurgicale, d'opérer 
dans de pareilles conditions un diabétique, vu la gravité toute 
spéciale des opérations de cataractes chez les sujets porteurs 
de cette affection. 

Cette question particulière bien élucidée, nous pouvons dire 
qu'il est absolument indiqué d'intervenir dans un cas de cata- 
racte ou d'opacité traumatique du cristallin, quand l'examea 
de tous les symptômes permet de croire au rétablissement pro- 
bable complet ou partiel de la vision ; mais une règle dont tout 
praticien prudent ne doit jamais se départir est celle de ne pro- 
mettre point un résultat trop favorable et de toujours garder 
une certaine réserve touchant le pronostic. 

Comment donc une fois l'intervention décidée, doit-on inter- 
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Tenir? Nous admettrons avec Desmarres deux grandes classes 
de traitements : le traitement médical et le traitement chirur- 
gical. 

Le traitement médical consiste uniquement, pour ainsi dire, 
dans la régularisation des actes physiologiques qui président à 
la disparition plus ou moins complète des troubles du cristallin 
causés par le traumatisme ; dans une surveillance attentive et 
dans une impulsion raisonnée et rationnelle données aux phé- 
nomènes de résorption. Il est hors de doute, par exemple, que 
certaines cataractes guérissent spontanément et par les seules 
forces de la nature, avec ou sans disparition de la lentille cri- 
stallinienne; et les exemples en sont d'autant plus fréquents 
que les sujets blessés sont plus jeunes. Dans ce cas, la théra- 
peutique consistera surtout dans une expectation patiente, et le 
praticien devra se contenter d'assister à la résorption plus ou 
moins lente de Topacité ou de la cataracte. Si pendant cette 
période, quelques phénomènes inflammatoires surviennent, 
les antiphlogistiques locaux tels qu'^î des sangsues appliquées 
localemeni, des compresses d'eau froide en permanence, des 
onctions mercurielles belladonées, quelques gouttes du collyre 
au suKate neutre d'atropine, et le calomel à l'intérieur, en au- 
ront promptement raison. Joignez à cela le repos le plus absolu 
de l'organe blessé, une diète relative, et nous aurons épuisé la 
liste des moyens médicaux qui conviennent aux cataractes des 
jeunes sujets jusqu'à l'âge de 25 ans. 

En un mot, chez les blessés qui n'ont point encore de noyau 
central bien formé, la règle est d'attendre (en se tenant prêt 
toutefois a intervenir au besoin) que le cristallin se cataracte 
et se décâiaracte seul. 

Mais, quand, chez de jeunes sujets, la résorption se fait trop 
longtemps attendre et dépasse les limites normales ; quand 
Tâge des blessés donne tout lieu de croire à l'existence d'un 
iioyau central plus ou moins volumineux, mais toujours re- 
belle à la disparition spontanée ; quand enfin la grosseur même 
du cristallin ou l'épanchement en trop grande abondance dans 
la chambre antérieure de ses éléments gonflés et ramollis, 
occasionnent des accidents inflammatoires redoutables ; dans 
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ces cas, disons-nous, il faut immédiatement abandonner Texpec- 
tation et le traitement médical pour recourir à une interven- 
tion chirurgicale plus active. 

Nous allons donc examiner quelles sont les opérations qui 
conviennent aux opacités cristalliniennes et quelles sont celles 
que l'on doit diriger contre les cataractes traumatiques com- 
plètes. 

Nous ne dirons rien des opacités très-limitées comme celles 
qui résultent de la blessure avec une aiguille ou par tout autre 
instrument piquant très-acéré ; dans ces conditions l'état de 
la vision est aussi bon que possible, en général, et il serait 
imprudent et dangereux d'intervenir. Si les opacités, tout eix 
étant encore centrales, sont un peu plus étendues et compli- 
quées, comme le fait a lieu le plus ordinairement, de synéchies 
postérieures, l'opération qui nous paraît alors fournir les meil- 
leurs résultats, consistera dans une iridectomie pratiquée là où 
l'opacité permettra le plus large accès au passage des rayons 
lumineux; ainsi que nous l'avons vu faire à M. Galezowski 
dans l'observation 54. 

L'indication est d'autant plus formelle dans les cas de ce 
genre que l'opacité est toujours à la fois capsulaire et lenticu- 
laire et que la discision, même souvent répétée, n'amènerait 
jamais la disparition de la partie opaque de la capsule, laquelle 
est précisément située à peu près au centre du champ pupil- 
laire. L'iridectomie est donc, en somme, le meilleur mode de 
traitement des opacités centrales, et plus spécialement des opa- 
cités capsulaires. 

Tout récomment M. Fano a proposé pour ces cas un pro- 
cédé mixte, consistant dans l'iridectomie suivie de la division 
et du déplacement de l'opacité au moyen d'un petit crochet. 
Nous ne savons pas quel avenir est réservé à ce mode de trai- 
tement, que nous n'avons pas vu employer personnellement ; 
mais ce que nous pouvons affirmer, c'est que l'iridectomie 
seule, tout en étant plus simple et en présentant des chances 
beaucoup moindres de réaction inflammatoire, fournit dans la 
plupart dos cas, des résultats relativement très-satisfaisants. 
Aussi, continuons-nous à en recommander l'emploi. 



170 RECUEIL D^OPHTHÀLMOLOGIE. 

Quant il 8*agit d'opérer une cataracte traumatique complète, 
deux méthodes opératoires principales sont en présence, et re^ 
connaissent chacune des indications spéciales : nous voulons 
parler de la discision et de Textractiou avec ou sans iridectomie. 
Nous ne dirons rien du procédé imaginé par Laugier pour le 
traitement des cataractes molles, et consistant dans l'aspiration 
des cellules ramollies du cristallin au moyen d'une petite se- 
ringue ; ce mode de traitement est à peu près complètement 
tomhé dans Toubli et n'est plus guère employé de nos jours. 
Reste donc à spécifier les cas dans lesquels il faut avoir recours 
à la discision, et ceux dans lesquels on doit pratiquer Textrao- 
tion. 

La discision est ordinairement utilisée par la plupart des 
chirurgiens contre les cataractes traumatiques survenant chez 
les sujets au dessous de 25 ans et surtout chez les tout jeunes 
enfants; telle est la pratique à peu près universelle. M. Gald^ 
zowski y a renoncé d'une manière générale, et a substitué h 
cette opération Textraction simple sans iridectomie pratiquée 
de la façon suivante : la pupille étant préalablement dilatée au 
moyen d*UQ collyre à l'atropine, il engage à l'union de la cor- 
née et de la sclérotique, et habituellement du côté externe, la 
lame d'un couteau lancéolaire, droit ou courbe, avec laquelle 
il va pratiquer une incision suffisamment large au point cor- 
respondant de la cristalloïde antérieure. Le retrait de l'instru- 
ment amène l'issue immédiate de la plus grande partie du con-» 
tenu de la capsule, qui au lieu de rester dans la chambre 
antérieure, où sa résorption demande un certain temps et peut 
môme déterminer des accidents inflammatoires, sort directe- 
ment par la plaie de la cornée. Tel est, en peu de mots, le mode 
opératoire auquel M. Galezowski donne maintenant la préfé- 
rence pour toutes les cataractes où il suppose qu'il n'existe pas 
de noyau; ses avantages sur la discision simple ressortent assez 
de ce que nous venons de dire pour que nous n'y insistions 
pas davantage. 

Reste l'extrar.tion avec iridectomie qui convient à tous les 
cas dans lesquels l'âge du blessé ou l'examen local font craindre 
Texistence d'un noyau central opacifié. 
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Dans les faits, assez rares d'ailleurs, où le cristallin étant en 
grande partie résorbé, les fragments épaissis et opacifiés de la 
capsule se recroquevillent et se réunissent vers le centre de la 
pupille, pour y former les cataractes dites siliqueuses, il faudra 
nécessairement en pratiquer l'extraction avec des pinces très- 
fines, ou mieux avec la serretèle. 

Nous avons renvoyé à la fin et à dessein, pour mieux y fixer 
l'attention du lecteur, la question d'intervention dans les cas, 
où le cristallin très-gonflé détermine des inflammations vio- 
lentes et des accidents glaucomateux : il n'y a pas la moindre 
hésitation à avoir, car chaque minute de retard apportée est 
préjudiciable à l'intégrité de la vision. La règle absolue est de 
recourir de suite à l'extraction, même quand l'inflammation est 
la plus violente, parce qu'alors le cristallin joue le rôle de corps 
étranger, et son ablation constitue le meilleur des antiphlo- 
gistiques; voilà du moins l'opinion que partage Desmarres et 
avec lui tous les ophthalmologistes modernes. 



DES BLESSURES GHIRURGiCAIiES DU CRISTALLIN 



Nous ne pouvons terminer ce chapitre qui a trait aux cata- 
ractes traumatiques sans dire un mot d'une forme particulière 
de blessure faite à cette lentille par le chirurgien dans un but 
thérapeutique et de propos délibéré, nous voulons parler de la 
discision. 

Cette opération consiste dans la déchirure volontaire et bien 
définie de la cristalloïde, et a pour but de faciliter ou simple- 
ment de hâter la résorption de certaines cataractes molles ou 
la disparition d'opacités, en permettant une imbibition plus 
complète et plus rapide des cellules cristalliniennes par l'hu- 
meur aqueuse. Ce moyen, qui réussit principalement chez les 
jeunes sujets, est des plus simples et n'entraîne jamais d'acci- 
dents, à la condition toutefois d'obéir aux deux préceptes sui- 
vants : espacer suffisamment les discisions; ne pas pratiquer 
d'ouvertures trop grandes, ni trop nombreuses de la capsule. 
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Sans qnoi, il pourrait en résulter une augmentation exagérée 
du volume du cristallin, ou la chute en trop grande abondance 
dans la chambre antérieure, de grumeaux cristalliniens ramol- 
lis ; d'où Téclosion possible des accidents inflammatoires sur 
lesquels nous avons longuement insisté plus haut. On peut 
donc dii*e que cet écueil évité, l'opération de la discision est 
absolument inoffensive. Tels sont les points sur lesquels nous 
croyions indispensable de dire quelques mots avant de passer 
à l'étude des corps étrangers du cristallin. 



CORPS ETRANGERS DU CRISTALLIN. 

L'histoire clinique des corps étrangers du cristallin est cer- 
tainement une des parties les plus iniéressantes des trauma* 
tismes du globe de l'œil. Sa connaissance complète et détaillée 
est d'autant plus importante que nous allons nous trouver ici 
en présence d'un fait unique, en contradiction apparente avec 
tout ce que nous avons dit jusqu'à présent touchant la gravité 
extrême des corps étrangers du globe oculaire, et la nécessité 
immédiate de leur extraction. Les corps étrangers du cristallin 
présentent, en effet, cette particularité exceptionnelle d*être 
souvent parfaitement tolérés par l'organe de la vision, de ne 
déterminer aucun accident et de passer même complètement 
inaperçus ; bien plus, dans la plupart des cas, leur extraction, 
loin d'être indiquée, serait au contraire une énorme faute chi- 
rurgicale, en ce sens que l'intervention pourrait bien amener 
non-seulement la perte de l'œil atteint, mais encore des troubles 
sympathiques dans le globe de l'œil du côté opposé. Ces points, 
que nous aurons à discuter longuement tout à l'heure, nous 
semblent donner à cette partie de notre élude un intérêt tout 
particulier. 

Fréquence et Etiologie, — Les corps étrangers du cristallin 
sont loin d'être fréquents, ainsi que cela va ressortir tout natu- 
rellement des chiffres fournis par la statistique ; cette rareté, 
d'ailleurs, trouve une explication bien simple dans ce fait: que 
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les corps susceptibles de s'implanter et de s'arrêter ainsi dans 
le cristallin, après avoir traversé la cornée, ou bien à la fois 
la cornée et l'iris, bu enfin la conjonctive, la sclérotique et la 
région ciliaire, sont toujours projetés avec une certaine vio- 
lence, et que dans la plupart des cas ils ne font que traverser 
cette lentille pour pénétrer plus profondément, et constituer 
alors ce que nous sommes convenu de désigner sous le nom de 
corps étranger du globe de Toeil. Voilà, croyons-nous, pour- 
quoi on en rencontre si rarement dans la pratique. 

Si nous nous reportons encore, en effet, à notre statistique 
de 1875, comprenant 5.465 cas de maladies des yeux, dont 
342 traumatismes, nous ne trouvons que 3 observations de 
corps étranger du cristallin. Si nous ajoutons que depuis un 
an, nous n'avons pu recueillir à la clinique du D' Galezowski, 
que 3 nouveaux cas de la même affection, force est bien d'avouer 
que cette dernière est très-rare. Telle est, au reste, l'opinion 
de tous les spécialistes à ce sujet. 

Quant à ces corps étrangers, ils sont toujours à peu près les 
mêmes, et la liste n'en est pas bien longue à dresser ; dans la 
plupart des cas il s'agit de parcelles d'acier, de petits grains de 
plomb, d'éclats de capsule fulminante, de petits fragments de 
pierre. Dans une observation de Jeaferson il s'agissait d'une 
portion d'aiguille ; dans une autre de Desmarres, d'un éclat de 
colle forte, chez un ébéniste. Dans les six faits qui nous sont 
personnels, nous avons noté des petits morceaux d'acier deux 
fois, des paillettes de fer deux fois et une fois un petit fragment 
de cuivre. 

Ce qu'il y a d'intéressant, c'est que tous les six se rapportent 
à des sujets du sexe masculin, dont quatre hommes et deux 
jeunes gens, et tous les six ont été rencontrés chez des ouvriers 
travaillant les métaux. Il y a donc là une cause prédisposante, 
tenant au genre même de la profession, qui n'échappe à per- 
sonne. Mais un fait, non moins curieux, est la fréquence bien 
plus grande à droite qu'à gauche : sur nos six faits, quatre fois 
le corps étranger était implanté dans le cristallin droit, et deux 
fois seulement dans le gauche. Cette différence vient confirmer 
de tout point ce que nous avons déjà dit à propos des corps 
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étrangers de la cornée ; et Texplication nous en parait iden- 
tique. 

Un point important de Tétiologie des corps étrangers du 
cristallin est Tétude du passage qu'ils parcourent pendant leur 
pénétration, car de la connaissance exacte de ce dernier résul- 
teront des données inappréciables pour le diagnostic. Or, deux 
voies principales permettent Taccès jusqu'au cristal in : le corps 
étranger peut être projeté directement ou un peu obliquement 
d'avant en arrière, et traverse alors la cornée seule ou à la fois 
la cornée et Tins ; il traverse en un mot un point de l'étendue 
de la membrane transparente. Quand, au contraire, le corps 
étranger est lancé très-obliquement, latéralement ou d'arrière 
en avant, il atteindra le globe de l'œil en arrière de la cornée, 
et blessera forcément la conjonctive, la sclérotique et le cercle 
ciliaire ou la choroïde avant d'arriver an cristallin. Les consé- 
quences pourront être absolument différentes dans les deux 
cas ; et la constatation de la blessure des membranes traversées, 
sera certainement d'un grand secours pour la connaissance 
exacte du trajet parcouru. Il ne faudra donc jamais négliger 
cette recherche, qui, comme nous allons le voir, constitue un 
symptôme important dans l'étude des corps étrangers du cri- 
stallin. 

{A suivre.) 



HEMORRHAGIE DU CORPS STRIÉ 

Par M. le n^ Riehon. 

Médecin-major de 2« classe au 24® de ligne, chargé du service des militaire» 

à rhospice civil de Bernay. 



Sébire, âgéde 22 ans, (soldat au in® régiment de chasseurs à 
cheval, est atteint, dans le cours d'une permission, d'une bron- 
chite aiguë pour laquelle il entre, le )5 décembre 487S, à l'hôpital de 
Bernay. Ce jeune homme, vigoureusement constitué, jouit d'une 
bonne santé habituelle; son indisposition est toute récente, aucun 
membre de sa famille n'est mort d'apoplexie. 
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Vers 7 heures du matin, sans qu'aucun prodrome ait été remarqué, 
ses voisins le voient glisser de son lit et tomber lourdement sur le 
côté droit. Accourant pour lui porter secours, ils le trouvent plongé 
dans le coma avec résolution complète des membres; il s'est fait en 
tombant une contusion à la région maiaire et une plaie contuse sur 
le grand trochanter. 

Quatre jours durant, le coma persiste malgré des compresses 
froides maintenues en permanence sur le crâne et des applications 
de sinapismes renouvelées plusieurs fois par jour sur les membres 
inférieurs. La face est pâle, la respiration lente et bruyante; il y a 
incontinence de l'urine et des matières fécales. 

Le 2i, le malade revient progressivement à lui; il présente du 
côté droit une paralysie complète du mouvement et de la sensibilité t 
la langue est déviée de ce côté, la commissure des lèvres tirée du côté 
opposé; enfin il est aphasique et n'a conservé que l'expression a/i/ 
om, qu'il accompagne suivant les cas de mouvements afarmatifs ou 
négatifs de la tête. 

Le mouvement fébrile est Irès-modéré et se développe peu les jours 
suivants; de faibles poussées congestives vers la face cèdent rapide- 
ment à des applications de sinapismes sur les membres inférieurs; 
nous prescrivons quatre ventouses scarifiées à la nuque et des ven- 
touses sèches en nombre suffisant pour couvrir les parois thora- 
ciques. Une diarrhée abondante rend superflu l'emploi d'un purgatif. 

Le bras et surtout la main paralysés sont couverts d'une transpi- 
ration abondante; la peau de la fesse droite, d'un rouge livide et 
parsemée d'érosions superficielles, menace de s'escharifier; elle est 
recouverte d'un sparadrap et protégée contre la pression par une 
épaisse couche de coton. 

Le 2 janvier, la fièvre a complètement disparu, ce qui permet 
d'augmenter rapidement l'alimentation. La sensibilité reparaît pro- 
gressivement dans tout le côté paralysé. 

Le 3, contracture peu acoentuée des muscles fléchisseurs de la 
jambe portée dans la demi-flexion; douleurs spontanées dans le 
membre inférieur. 

Dès le 8, Sébire commence à retenir ses urines ; il ne mouille plus 
son lit que pendant le sommeil ; il peut imprimer à sa jambe des 
mouvements de flexion trôs-limités. Pour atténuer ses douleurs de 
plus en plus aiguës, il maintient, à l'aide de la main gauche, le ' 
membre dans l'abduction et la flexion forcée. Le gros orteil a pris 
une teinte noire gangreneuse et présente une phlyctône à la base de 
l'ongle; de petites esohares se forment sur les points comprimés 
entre le lit et les saillies osseuses (malléole externe, partie inférieure 
de la face externe du péroné, tubercule du cinquième métatarsien, 
fbce dorsale des articulatioiis phalangiennes des orteils). Nous cher* 



176 RECUEIL d'OPHTHALMOLOGIE. 

chons en vain à soustraire le pied à toute pression en l'enveloppant 
de coton et en le couvrant d'un cerceau ; le malade défait obstinément 
son pansement et replace le membre dans la flexion forcée. 

Malgré ces accidents, l'état général continue à s'améliorer; la lan- 
gue se dépouille, l'appétit devient très-vif et les selles se règlent: la 
peau de la fesse reprend sa vitalité et la plaie trochantérienne tend à 
se cicatriber. 

Le 12 janvier, le régime est porté à quatre portions. 

Bientôt la scène change : les mouvements volontaires disparaissent, 
le membre inférieur est le siège de douleurs incessantes augmentées 
par le moindre attouchement et contre lesquelles nous administrons 
sans succès Tiodure de potassium d'abord, puis le bromure de potas- 
sium, l'hydrate de chloral et des liniments chloroformés. Il en ré- 
sulte, à partir du 17, la perte complète du sommeil, de l'appétit et 
un affaiblissement rapide. La température prise aux deux mollets 
est plus élevée de !2**,3 du côté paralysé {36<*,5 à droite, 34°,2 à gau- 
che). Un sillon d'élimination s'est formé à la base du gros orteil qui 
est mortifié dans sa totalité. 

Le 19 janvier, Sébire prononce le mot non pour la première fois. 

Le 2*2, il refuse toute nourriture et ne boit que quelques gouttes 
de lait; il a de la fièvre, de la dyspnée; les deux poumons sont en- 
goués en arrière dans toute leur hauteur. Température : aisselle 
gauche 38<»,8, aisselle droite 38o,4, pouls 132, respiration 44. Infusion 
de 1 gramme de feuilles sèches de digitale avec oxymel scillitique 
50 grammes; ventouses sèches sur le thorax. 

23 et 24, môme situation, les souffrances arrachent des cris conti- 
nuels; la faiblesse fait des progrès rapides. Même traitement; plus 
une potion avec 4 grammes d'hydrate de chloral. 

Le 28, la nuit a été calme. Température : aisselle droite 36o,8, ais- 
selle gauche 36^,9. Le malide accepte des potages; la digitale est 
supprimée; potion avec oxymel scillitique 50 grammes et sirop de 
tolu 30 grammes. 

Le 29, persistance du calme; le malade prononce plusieurs mots 
nouveaux; il arrive avec des effjrts à répéter quelques-unes des ex- 
pressions prononcées devant lui. 

Le l«' février, les souffrances redeviennent plus vives et se locali- 
sent surtout dans le côté droit du thorax; l'oppression est très- 
grande; les douleurs provoquées par les déplacements et les pres- 
sions du côté paralysé empêchent de procéder à l'examen de la poi- 
trine. Injection de gr. 01 de chlorhydrate de morphine au point le 
plus douloureux. 

Du 2 au 5, le calme se rétablit, la parole fait des progrès sensibles ; 
Sôbire parvient à construire quelques membres de phrases comme 
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cela va bien, merci 'j il reprend des aliments solides; une portion avec 
viande. 

Le 6, nous séparons d'un coup de ciseaux le gros orteil qui ne tient 
plus que par quelques libres ligamenteuses; la tête du métatarsien 
est couverte de bourgeons et la cicatrice se forme; les autres petites 
eschares sont tombées et les plaies marchent vers la guérison. 

Le 9, la température reprise aux deux mollets ne diffère plus que 
de 0^2 (34%2 du côté droit, 34o,4 du côté gauche). 

Les jours suivants, la dyspnée fait de nouveaux progrès ; il y a de 
fréquents accès de sutfocation ; la malade continue à s^alimenter un 
peu. 

Il meurt subitement dans la nuit du 27 au 28 dans un de ces accès 
de suffocation de jour en jour plus nombreux. 

Autopsie. — L'autopsie est pratiquée trente-trois heures après la 
mort avec l'assistance de M. le D*" Blain, médecin de Thospice. 

La rigidité cadavérique est beaucoup plus prononcée du côté sain 
que dans les membres paralysés qui résistent à peine aux efforts de 
flexion. L'émaciation est extrême, égale des deux côtés. La plaie d'éli- 
mination du gros orteil est bordée d'un liséré cicatriciel adhérent à 
la tète du métatarsien; la plaie trochantérienne est à moitié cica- 
trisée; une ulcération peu profonde, à bords taillés à pic, de la di- 
mension d'une pièce de 20 centimes, existe à la région sacrée. 

Cavité thoracique. — Péricarde parsemé de taches laiteuses viscé- 
rales et pariétales, contenant environ 200 grammes de sérosité citrine. 

Cœur anémique ; dans le ventricule gauche caillots blancs homo- 
gènes, peu denses, se prolongeant dans l'aorte; dans les cavités 
droites, caillots de même nature s'étendant très-loin dans les veines 
pulmonaires. Toutes les valvules sont saines ; pas de traces d'athé- 
romes dans les gros vaisseaux. 

Adhérences pleurales lâches, faciles à rompre du côté droit; dans 
la moitié inférieure du poumon de ce côté, engorgement hyposta- 
tique parsemé de points splénisés non perméables à l'air; pas de tu- 
bercules au sommet. Du côté gauche, adhérences peu résistantes au 
sommet et en avant, complètes en arrière dans toute la hauteur de 
la gouttière vertébrale. Le poumon est refoulé vers le médiastin par 
un épanchement purulent abondant (un litre environ) dans lequel 
flotte une couenne purulente infiltrée sur quelques points de sérosité. 
Le foyer est tapissé d'une fausse membrane épaisse, lisse sur la 
plèvre pariétale, aréolaire sur la plèvre pulmonaire où des points 
ulcéiés donnent accès dans le parenchyme pulmonaire à des diverti- 
culums de la poche purulente. Le poumon comprimé a l'aspect fœtal ; 
il est farci au sommet de noyaux blancs, friables de pneumonie ca- 
séeuse. Les ganglions bronchiques ne sont pas altérés. 

L'œsophage ne présente aucune altération. 

yo vol. — Rtîoueil d'Ophth., Avril i878 (2* série), 12 
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GawU abdominales -*- L'estoroao distendu par des gaz ooiitient un 
demi-verre de pus qui a dû arriver à la bouche par une brotiohe 
uloôrèa et ôtre avalé quelques instants avant la mort, puisqu'il 
n'existe pas de communication pathologique entre les organes 
digestifs et les voies respiratoires. Foie normal, vésicule distendue 
par une bile fluide. Rate normale ; pancréas très-volumineux sans 
altération de structure. Reins volumineux, le droit très-congestionné, 
le gauche plus pâle, portant des traces de périnéphrite scléreuse. 

Membre inférieur paralysé, — Les artères fémorale, tibiale et pé- 
dieuse sont perméables sur leur trajet; cette dernière a été suivie 
jusqu'à la tête du premier métatarsien, dans le voisinage immédiat 
de la plaie d'élimination. 

Cavité crânienne. — Aucune infiltration des méninges ; le réseau 
veineux superficiel est gorgé de sang. Les circonvolutions dé l'hé- 
misphère droit sont nettes avec leur relief normal. Du côté gauche, 
les circonvolutions de Tinsula sont jaunâtres, affaissées et flétries, il 
en est même de la circonvolution sphénoïdale remontant le long de 
la scissure de Sylvius, réduite à un mince feuillet ; toute la pointe de 
la corne sphénoïdale est molle et atrophiée. 

Les coupes sont pratiquées vingt jours après sur l'organe durci pttt 
l'acide chromique. Les premières, horizontales, portent sur la con^- 
vexité des hémisphères jusqu'au voisinage des ventricules latérauM; 
les suivantes, verticales, sont faites transversalement d'avant en 
arrière, dans la base du cerveau. 

L'hémisphère droit ne présente aucune altération. A gauche, les 
coupes pratiquées au-dessus du corps calleux ne révèlent aucune lé- 
sion; les circonvolutions frontales sont intactes* Immédiatement 
au-dessus du ventricule latéral commence une zone de ramollisse- 
ment blanc, intéressant la voûte du ventricule, diffluente dans toute 
son étendue. Ce tissu écarté, on découvre le noyau intra-ventriculaire 
du corps strié, de consistance molle, d'une teinte ocreuse dans sa 
moitié externe et recouvert, au point où il s'infléchit pour entrer 
dans la corne sphénoïdale du ventricule, d'arborisations vasculaires 
qui n'existent pas du côté oppogé. 

Les coupes verticales permettent de constater les lésions suivantes : 
le noyau caudé et la zone externe du noyau lenticulaire sont trans^ 
formés dans toute leur étendue en un magma concret de matière 
ocreuse friable, reliquat d'un foyer sanguin qui a détruit toutes ces 
parties. Les deux segments internes du noyau lenticullaire sont ra^ 
mollis ainsi que la base de la couronne rayonnante, la capsule interne 
et le pied du pédoncule cérébral altéré jusqu'au niveau de la protu^ 
bérance; l'étage supérieur du pédoncule ou tegumentu m, la couche 
optique, les tubercules quadrijumeaux et la substance grise du troi- 
sième ventricule sont intaetSi En dehors du ôorps strié, la zone 
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de raraollisaement comprend la capsule esterae, l'avant-mar, la 

Bubstanne blaoche et l'écorce grise de l'inaula, ea&a la totalité de la 
corne spbënoïdale jusqu'à < ou 2 millimètres en arriére de la limite 
postérieure du corps strié. 

La moitié antérieure de l'hippocampe est comprise dans le ramol- 
lissement; plus en arrière, l'altératioa n'atteint pas la surface inf6- 
rieure du cerveau qui redevient siitne au point où elle se met en 
rapport avec le cervelet. Le cervelet, la protubérance et le bulbe ne 
sont pus altérés. 11 n'existe pas d'anévrysmes miliairea. 



RÉFLEXIONS. — Le siège de la rupture vaaculairei n'a pu être 
retrouvé ; elle a dû porter Sjur une artère du groupe lenticulo- 
Btrié et probablement sur la plus grosse de ces artères qui 
fournît abondammeut aux deux noyaux altérés. La perméabilité 
de l'artère sylvienne et de ses branches ne permet guère d'at- 
tribuer à une embolie la production de ce vaste ramollissement, 
si l'on tient compte également de l'intégrité du ccBur et des 
gros vaisseaux ; il paraît plutôt avoir succédé à l'encéphalite 
développée autour du foyer hémorrhagique. La contracture et 
les douleurs signalées dans le membre inférieur à partir du 
3 janvier marquent le début de ce processus; d'autre part, la 
retour éphémère de quelques mouvements quelques jours 
après le 8, témoigne de l'altération plus tardive de la capsule 
interne. 

Bien que l'aphasie fût parfaitement caractérisée, l'autopsie 
n'a pas révélé les lésions qui l'accompagnent habituellement; 
le lobe frontal gauche tout entier et, par conséquent, la circon- 
volution de Broca étaient absolument indemnes de toute alté- 
ration. Mais, en raison de la faible épaisseur de la couche de 
tissu sain interposée entre celte circonvolution et le foyer hé- 
morrhagique, il nous paraît légitime d'attribuer la production 
de l'aphasie à la compression de la partie inférieure du lobe 
frontal entre la paroi crânienne et le foyer apoplectique. Cette 
hypothèse est du reste la seule qui permette d'expliquer d'une 
part, par la rèsorptiou de l'épanchemeut sanguin et, da l'autre 
par le retrait et la flétrissure des parties ramollies, lo retour 
progressif de la parole observé concurremment avec l'aggrava- 
tion de tous les autres symptômes ; car, si l'on devait attril)uer 
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là perte du langage à une lésion d*une des parties du cerveau 
atteintes par l'hémorrhagie ou le ramollissement, on ne pour- 
rait se rendre compte de son retour partiel, puisque toutes ces 
parties ont été définitivement détruites. Le cas de notre malade 
nous paraît donc plutôt favorable que contraire à l'opinion de 
Broca. 

Les accidents pulmonaires ont été plus tardifs que chez la 
plupart des apoplectiques. Ce n'est qu'au commencement du 
second mois que l'engouement s'est généralisé; plus tard est 
survenue une pleurite purulente du côté gauche qui a déter- 
miné la mort. Cette complication nous avait échappé pendant 
la vie; c'est en effet au côté droit que le malade a constamment 
rapporté ses douleurs, et les souffrances qui provoquaient chez 
lui les déplacements nous avaient empêché dans les derniers 
temps d'explorer le côté gauche dans lequel nous ne soupçon- 
nions pas de lésion plus grave que dans le côté opposé. 

L'évolution singulière des troubles de nutrition observés 
chez notre malade constitue le point le plus intéressant de cette 
observation. Les premiers jours apparaissent au siège habituel 
les signes précurseurs du décubitus aigu ; puis, tandis que les 
conditions de la nutrition semblent s'améliorer, que la peau de 
la fesse reprend de la vitalité, que la plaie trochantérienne 
soumise aussi à la pression du corps entre en voie de cicatrisa- 
tion, des troubles plus graves, points de mortification dissé- 
minés sur le pied, sphacèle de la totalité du gros orteil, appa- 
raissent du côté paralysé. Où doit-on chercher la raison de cette 
dernière complication que nous n'avons trouvée signalée nulle 
part et qu'on ne peut assimiler, en raison de la rapidité de son 
développement, aux eschares dues à la pression qui surviennent 
à la fin des paralysies? La perméabilité des artères du membre 
et l'intégrité des organes centraux de la circulation ne per- 
mettent pas d'invoquer l'existence d'une embolie qui, du reste, 
n'expliquerait pas la production d'eschares disséminées sur la 
surface du pied, dénotant plutôt des troubles trophiques corré- 
latifs à la lésion centrale. 

La coïncidence fréquemment signalée des troubles de nutri- 
tion avec les altérations des lobes frontaux ou des lobes occipi- 
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taux nous porte à croire qu'ils ont été provoqués par le ramol- 
lissement de la cornée sphénoïdale. 

Si nous cherchons à déterminer la nature de ces troubles 
trophiques, nous remarquons d'abord que Télévation delà tem- 
pérature du membre paralysé, indice d'une paralysie vaso-mo- 
trice, écarte Thypothèse de l'excitation des nerfs vaso-moteurs 
et d'un resserrement spasmodique des petits vaisseaux de na- 
ture à produire une gangrène ischémique. Cette paralysie vas- 
culaire ne peut amener la mortification des tissus que par 
l'intermédiaire d'un violent état inflammatoire; or la gangrène 
du gros orteil s'est produite sans gonflement préalable, sans 
processus inflammatoire d'aucune sorte, sans rien, en un mot, 
qui puisse indiquer un afflux sanguin exagéré; elle n'est donc 
pas une conséquence dij-ecte de la paralysie vaso-motrice qui 
d'ailleurs, réalisée expérimentalement sur des animaux par la 
section de la moelle ou de tous les nerfs du membre abdominal, 
est toujours impuissante à produire des eschares et ne donne 
lieu qu'à des atrophies plus ou moins rapides. 

Nous nous voyons amené à invoquer l'action des nerfs tro- 
phiques de Samuel, exerçant une influence directe sur les élé- 
ments anatomiques. L'existence de ces nerfs, nous le savons, 
bien loin d'être démontrée, est niée par un grand nombre de 
physiologistes, et il n'est pas généralement admis qu'une lésion 
nerveuse puisse déterminer directement la gangrène par simple 
abolition fonctionnelle; cependant le cas de notre malade 
semble favorable à cette manière d'interpréter les faits. La 
seule influence à invoquer en dehors de la suppression de 
l'action nerveuse, celle des vaso-moteurs étant écartée, est la 
pression subie par les parties mortifiées; elle doit être admise 
pour les eschares siégeant à la malléole externe, à la partie in- 
férieure de la face externe du péroné, en face du tubercule du 
cinquième métartasien, et peut-être aussi, mais, à un moindre 
degré, pour celle de la face dorsale des articulations phalan- 
giennes des orteils. La seule pression supportée par le gros 
orteil a été celle des couvertures portant sur l'extrémité de la 
pulpe ; si l'on peut à la rigueur admettre qu'elle ait suffi à pro- 
duire une petite eschare à cette extrémité, il est tout à fait in- 
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vraisemblable de lui attribuer la mortification complète de 
l'orteil. 

Quelle que soit l'explication à laquelle on s'arrête, on conçoit 
difficilement comment le décubitus aigu confirmé a pu être 
évité, alors que la nutrition des tissus était assez compromise 
dans le membre pour amener le sphacèle de parties que rien 
n'y prédisposait. 

Il y aurait encore à trouver la cause déterminante d'une hé- 
morrhagie cérébrale survenant pendant le repos, chez un jeune 
homme, sinon en pleine santé, atteint du moins d'une indis- 
position légère, ne présentant aucune lésion du cœur ni du 
système artériel et n'offrant aucun signe d'affection cachée-» 
tique; force nous est d'avouer que cette cause nous échappe 
complètement. 



M*. 



THÉRAPEUTIQUE OCULAIRE 
Par le D^ Galezo-wski. 

NOUVEAU MTDRIATIQUE : DUBOISIA MYOPOROÏDES ET SON 

ALCOLOÏDE DUBOISINE. 

La Duboisia myoporoïdes est un arbrisseau australien, ap- 
partenant à la famille des salpiglossidées, intermédiaire entre 
les solanées et scrofulariacées. Le professeur Oliwar (1), de 
Kew, Ta classé parmi les solanées. 

Sideney Ringer a entrepris des recherches physiologiques 
générales sur la Duboisia, pendant que M. Tweedy a fait des 
études sur l'action de l'extrait de cette plante sur l'œil. Le pre- 
mier de ces auteurs a démontré que les effets de la Duboisia 
sont sous tous les rapports similaires à ceux de l'atropine. Elle 



(1) 011v»r. The Lancet, maroh. II, 1878, 
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accélère le pouls, arrête la sécrétion de la peau, et amène un 
affaiblissemeDt de la force musculaire. 

Avec une solution de l'extrait delaDuboisia, Tweedy a.obte- 
nu des effets mydriatiques plus considérables, et plus du- 
rables que ceux de l'atropine. 

Nous devons à Tobligeance de notre éminent confrère en 
pharmacie, M. Petit, de nous avoir procuré l'extrait de Duboi* 
sia au 4/20, que nous avons pu expérimenter à notre clinique 
sur une très-grande échelle, et nous devons ajouter que nos 
recherches sont on ne peut plus concluantes en faveur de c% 
nouveau mydriatique. 

Mes propres recherches ont démontré aussi que la paralysie 
du sphincter de l'iris et du muscle accommodateur dure plus de 
huit jours dans les yeux sains ; mais, dans les yeux malades, 
l'effet mydriatique est bien moins constant. U a employé ce 
médicament sur plus de trente malades, et il peut dire dès 
aujourd'hui que l'action de la solution de Duboisia au i/20 est 
tout aussi puissante qu'une solution de sulfate d'atropine au 
i/10. « Si l'on arrive à préparer son alcaloïde, en aura, sans nul 
doute, un agent plus puissant que tous ceux que nous con- 
naissons jusqu'à présent. 

Ce n'est pas tout! La plante Duboisia présente encore d'autres 
avantages sur l'atropine. Une solution aqueuse au 1/20 instillée 
dans l'œil n'irrite point la conjonctive, tandis que l'atropine pror 
voque, dans certains cas, une telle irritation que l'on est obligé 
de renoncer d'une manière définitive à son emploi chez quel- 
ques individus. 

Bien souvent nous avons vu survenir des conjonctivites, de 
l'ectropion, des phénomènes d'hallucination du délire et même 
des convulsions chez les enfants à la suite de l'instillation du 
collyre d'atropine. Le collyre de Duboisia ne provoque point de 
ces accidents, et, là où l'atropine a dû être abandonnée à cause 
des phénomènes irritants, le nouveau mydriatique a pu être 
employé avec les résultats les plus satisfaisants. 

Nous apportons à l'appui plusieurs observations qui ont été 
recueillies par un de mes aides, M. Odon Gueneau de Mussy; 
elles démontrent, de la manière la plus concluante, Tefflcacité de 
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Textrai de Duboisia dans les traitements de certaines affections 
oculaires. 

Chez une jeune fille atteinte d'une kératite granuleuse grave, 
niTatropine ni ladaturine ne pouvaient être employées pendant 
plus d'un an sans; aggrave? Tétat de la kératite ; avec IdiDuboïsiay 
les accidents inflammatoires s'arrôten t facilement, ce quipermet 
de continuer la cautérisation des paupières. 

Chez un homme atteint d'une irido-choroïdite, chez lequel 
riridectomie n'a pas empêché les rechutes successives d'in- 
flammation, et où l'atropine ne faisait qu'aggraver les accidents 
inflammatoires, le collyre de Duboisia a arrêté depuis plus de 
trois semaines tous les accidents inflammatoires. 

Nous avons voulu savoir si Tactiou de ce collyre s'étend sur 
les membranes internes des yeux. On sait que l'action de l'atro- 
pine ne s'étend pas au delà de l'hémisphère antérieur de l'œil; 
l'action de la Duboisia se traduit par une dilatation considé- 
rable des veines rétiniennes. Si ce fait se vérifie, on aura là un 
moyen précieux qui pourra servir dans le traitement des affec- 
tions profondes des yeux. 

M. Petit est arrivé à découvrir l'alcoloïde de Duboisia au- 
quel il a donné Je nom de Duboisine que j'ai expérimenté aussi 
depuis deux semaines. Je puis afilrmer aujourd'hui que cet 
alcaloïde possède des propriétés mydriatiques plus puissantes 
que l'atropine, et que son action est moins irritante que celle 
du sulfate d'atropine. 

Voici la note qui m'a été communiquée par M. Petit sur ce 
nouvel alcaloïde. 

« Il est très-soluble dans l'eau, car j'ai des solutions à 1/10, 
il est de plus fluorescent et dichroïque. L'atropine étant à 
peine soluble dans l'eau, il me semble que cette propriété seule 
suffirait à le caractériser. » 

L'action de Duboisine ne diffère en rien de la solution d'ex- 
trait de Duboisia, elle agit très-énergiquement et son effet se 
prolonge pendant plusieurs jours. Comme cet alcaloïde est so- 
luble lui-même dans l'eau sans qu'on ait besoin de préparer 
des sels, il est probable qu'on évitera l'action irritante de ce 
mydriatique sur l'œil. Et en effet, jusqu'à présent je n'«aipas 
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VU d'accidents de conjonctivite à la suite de l'usage répété de 
Duboisine, taudis que ces accidents sont assez fréquents dans 
rinstillation de Tatropine. 

Nous publierons ultérieurement les résultats plus complets 
de nos recherches sur la Duboisine, aujourd'hui nous complé- 
tons cette notice par quelques notes bibliographiques sur ce 
sujet. 

Olivar of Kew. The Lancet, March 2, 1878 . 

Tweedy. Onthemydriaticpro'perties ofDuboisia myoporoïdes, 
Lancet. 

-Sidney Ringex\ Of Buhoisiamyoporoîdes^ audits gênerai phi- 
siological action. Ibid. 

Galezowski. Société Biologique j mars 1878, Communication 
sur les propriétés mydriatiques de Buboisia myopsoroides . 
(Gazette des Hôpitaux). 

Alexandroff, Les propriétés myodriatiques de la Duboisia myo- 
poroïdes, (Journal de Thérapeutique de Oubler)^ 10 avril 1878. 



REVUE DE LA PRESSE ETRANGERE. 

Par le D' Bo^^s. 



L'avantage de la sclérotomie snr riridectomie dans le traite- 
ment dn glancome. — Le professeur Mauthaer (de Vienne), d'a- 
près The London Médical Record, préfère la sclérotomie à riridec- 
tomie dans le traitement de cette affection, car il a trouvé que dans 
plusieurs cas l'ouverture faite dans Tiris après l'iridectomie influe 
d'une manière fâcheuse sur la Fonction de Pœil, et que l'excision d*un 
segment de Tiris est un procédé injustifiable, la tension étant suffi- 
samment soulagée par une simple incision. Il ajoute que le point 
essentiel dans l'opération de l'iridectomie est la section de la scléro- 
tique à la marge de la cornée, et que le succès de l'opération dépend 
de l'étendue de l'incision de la sclérotique ; d'où il r/Onclut que la 
sclérotomie est plus certaine dans son action que ne l'est l'iri- 
dectomie, comme l'étendue de Tincision est plus grande. Avant l'opé- 
ration, M. Mauthner prend la précaution d'instiller dans l'œil une goutte 
d'une solution de 1 pour cent de sulfate d'ésérine pour faire con- 
tracter la pupille, et il laisse le couteau dans l'œil jusqu'à ce que la 
dernière goutte de l'humeur aqueuse soit sortie. L'opération terminée. 
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il rêinstille une goutte de la solution d'Esérine, puia il Applique sur 
l'œil la compresse et la bande généralement employées. M, Mauthnev 
pense que la sclérotomie peut rendra aussi de grands services dans 
les cas d'hydrophthalmie. 

Tuberculose de l'œil. -^ Le D' Walb (de Bonn) résume ses propres 
observations et celles des autres praticiens comme il suit : 

i* Toutes les parties de rœll qui contiennent le tissu conjonctif 
vasculaire sont suceptibles de devenir tuberculeuses. 

^ L'œil peut être le siège primitif de PaiTection sans que les autres 
organes soient atteints de la dégénérescence tuberculeuse, ou il peut 
être affecté simultanément avec les autres organes. 

3<* L'œil peut être le siège de la tuberculose secondaire sous la forme 
de tubercules miliaires. 

4» Ces tubercules se développent soit comme partie d'une tubercu- 
lose miliaire généralisée, et dans ce cas, ils se tiennent seulement 
dans le cborotde ; ou ils naissent lorsqu'existe simultanément la tuw 
berculose primitive dans une autre partie de l'œil. Par ejcemplç, Iç. 
présence des tubercules miliaires peut être constaté dans le corps 
ciliaire lorsqu'il existe un dépôt de tubercules primitifs sur l'iris. 

5® La tuberculose primitive de l'œil peut produire des affeotions 
secondaires sur les autres organes. 

L'influence de la civilisation dans la prodnotion de la myopie.— 

D'après le New-York Médical Record, le D*- Loring a posé devant une 
société savante de New-York cette question : si l'œil humain se 
change sous Tinfluence de la civilisation moderne ? On a dii que 
la faiblesse oculaire et les maladies des yeux, sous des formes 
variées, ont rapidement augmenté dans ces derniers tempe. Le 
D' Loring confirme cette opinion, du moins en oe qui oonoen^e la 
myopie. L'application constante à Tétude, dit^il, a une tendance k 
engendrer cette condition de Tœil et elle est souvent transmise par 
l'hérédité. Il ajoute que la myopie est une maladie de l'enfance et 
qu'elle se développe rarement après la i5« ou i8« année. Ainsi les 
mécaniciens qui sont occupés à des travaux minutieux présentent 
moins de cas de myopie que ceux qui, par leurs occupations, fati* 
guent leurs yeux à un âge plus jeune. 

Le D' Loring a examiné les yeux de 2,ts65 élèves dans les écoles 
publiques de New- York, et il a trouvé que la proportion de ceux qui 
avaient des yeux normaux était de 87 pour cent parmi les enfants 
au-dessous de 7 ans, tandis qu'entre cet âge et 21 ans la proportion 
était de 61 pour cent. Dans l'adolescence, il a trouvé que la proportion 
de cas de myopie était de 3.H pour cent, et 26 pour cent parmi les 
élèves plus âgés. La proportion dans la môme classe & Saint-Péters- 
bourg était de 13,6 pour cent et 42^,3 respectivement. Â Kœnigsberg, 
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il a trouvé que plue de la moitié de la population était myope. Le 
D*" Loring pense, d'après ces chiffres, que la myopie augmente en 
proportion de i'Àgd des élèves dane les écoles. Elle se trouve plus 
fréquente dans les villes de Test de rAmérique que dans les nouvelles 
villes de l'ouest. Parmi les causes de cette maladie, il attribue, entre 
autres, une vie sédentaire, une nourriture insuffisante, la mauvaise 
ventilation et une hygiène défectueuse produisant une laxité des 
tissus dont la myopie est une manifestation. 

Règles pratiques pour reztraction de la cataracte. -^ Le Médical 
Examiner reproduit un article du Boston Médical and Surgieal Journal 
dans lequel le D' Hasket Derby propose les règles suivantes pour 
l'extraction de la cataracte : 1^ Il instille dans l'œil quelques gouttes 
d'une solution d'ésérine, 1 pour cent deux ou trois heures avant 
l'opération, 2° Il pratique Topération sans aucun anesthésique ; la 
congestion de l'œil est ainsi évitée, rhémorrbagie est diminuée, ycBil 
est dirigé par la voix ou bien par le contact du doigt de Topérateur, 
le globe de l'œil retient son volume, les réponses du malade à propoa 
des effets produits par l'opération spnt confuses, les nausées sont 
évitées et le moral du malade est maintenu* 3<> Il sépare les pau-^ 
pières et il fait le premier examen au septième jour à la condition, 
toutefois, que la cicatrisation se fait normalement. 

Sur l'utilité thérapeutique de rélectricité eu ophthalmologie. — 
Nous lisons dans The London Médical Record du 15 janvier que M. A. 
Bergh a, pendant dix ans, employé l'électricité dans le traitement de 
la paralysie des muscles oculaires résultant des causes périphériques; 
de l'asthénopie musculaire, intraitable par des verres ou par une 
opération ; de la blépharospasmie résultant de névrose du nerf tri- 
facial ; et aussi, dans ces derniers temps, de l'amblyopie. Dans les 
affections musculaires, M. fiergh emploie le courant induit, dans les 
cas nerveux, il emploie le courant continu exclusivement. Pour sti- 
muler la rétine, le moyen le plus avantageux est d'appliquer une 
électrode à la nuque et l'autre sur ou près de l'œil. En changeant la 
direction du courant, le cercle restant renfermé, une excitation plue 
forte est produite que lorsque le cercle est simplement fermé ou 
ouvert, comme Ta démontré firenner. Un faible courant doit ôtre 
employé tous les jours. L'auteur a obtenu de meilleurs résultats en 
employant Télectrité et des injections de strychnine simultanément, 
que lorsqu'il a employé le dernier remède seul. En parlant de l'hô^ 
miopie, M. Bergh ne convient pas que le champ visuel de la partie 
interne ou externe d'un œil peut ôtre défectueux pendant que celui 
de Tautre est normal, comme si les deux moitiés au milieu peuvent 
être défectueuses pendant que les moitiés latérales fonctionnent bien, 
pourvu qu'une névrite optique n'existe pas. 11 parait douter aussi de 
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Texistenoe réelle de la soi-disant amblyopie exanospie. L'auteur cherche 
premièrement les causes éloignées de Tamblyopie, et alors môme que 
les causes sont obscures, Texpérience a démontré que l'emploi de 
l'électricité et de la strychnine, soit isolément, soit ensemble, produit 
des résultats favorables. Le pronostic, toutefois, doit être prononcé 
avec précaution. 

Tous les cas de Thémérolopie îdiopathique qui ont été traités par 
Télectricité et la strychnine ont guéris rapidement. Dans les cas de 
Tamblyopie congénitale, aucun résuJtat n'a été obtenu, mais dans 
presque tous les autres cas de cette affection, outre la forme congéni- 
tale, le traitement par Télectricité et la strychnine, soit isolément, 
soit ensemble, a été suivi de plus ou moins de succès. Dans la para- 
lysie périphérique des muscles oculaires, l'anode est appliquée devant 
l'oreille, et le cathode, qui est petit et a un bout rond couvert de toile 
et humecté, est appliqué aux muscles, soit directement à l'œil môme 
ou à travers l'œil fermé. Dans le mydriasis, le cathode est appliqué 
au centre de la cornée pour ne pas irriter le muscle dilatateur de la 
pupille au lieu du sphincter. En même temps, toutefois, on doit in- 
stiller l'ésérine dans l'œil. Dans Tasthênopie musculaire, l'électricité 
est appliquée soit à chaque œil séparément ou aux deux muscles droits 
internes à la fois. Dans la blépharospasmie, l'anode est passée autour 
de l'œil tandis que le cathode est placé alternativement sur les bran- 
ches du cinquième nerf qui entourent l'œil. Boggs. 



Snr le rapport de racnité visuelle et de la Inmière, par le D^ Ray- 
mond. — Ce travail est très-instructif, car il démontre une relation 
intime qui existe entre le degré de l'acuité visuelle et l'intensité lu- 
mineuse employés pour éclairer les caractères de l'échelle de Snellen. 
Les expériences ont été faites avec la plus faible comme la plus 
forte intensité lumineuse. 

(Quaglino, Annali di Ottalmohgia, Anno VII, fasc. I, 1878). 

Gontributioii à rétnde dn gliome de la rétine, par Santarnegghi. 
— Il s'agit dune tumeur qui s'était développée chez une jeune lille 
de 5 ans, chez laquelle on ne trouvait rien à l'extérieur du globe, 
mais à l'opathalmoscope on a pu constater un soulèvement considé- 
rable delà rétine et des vaisseaux très- volumineux. L'énucléation faite 
on constate la rétine épaissie et décollée dans toute la région ciliaire. 
Dans la rétine on trouve des points durs disséminés. L'auteur 
examine la partie saine de la rétine où il trouve à peine quelques 
cellules un peu modifiées. Dans laportion de passage entre la tumeur 
et les parties saines, on trouvait déjà toutes les couches de la rétine 
très-dévelof.pées, hypertrophiées. Dans la portion occupée par la tu- 
meur il existe une quantité considérable de cellules rondes très- 
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petites à] noyaux relativement grands et une couche très-épaisse 
de tissu cellaire forniant le stroma de la tumeur. Une masse de tissus 
pour ainsi dire de détritus, avec de grosses cellules remplies de pig- 
ment. La tunique des vaisseaux ne présentait pas de structure nor- 
male, et il y avait partout des traces de dégénérescence amyloïde. 
(Qualigno, Annali di OUalmologia^ Ânno VII, fasc, I, 1878). 

Sur quelques tumeurs de la conjouctive et de la cornée, par le 

D^ Baiardi. — Cet auteur a recueilli dans la clinique du professeur 
Raymond plusieurs cas de tumeur de la conjonctive bulbaire et du 
limbe péri-cornéen. Il décrit successivement : granulome de la con^ 
jonctive bulbaire et un sarcome pigmentaire^ papillome de la cornée qui 
n'ont présenté rien de particulier. Dans un cas de cancer épithélial, 
Ténucléation du globe a été suivie d'une méningite mortelle. 
(Quaglino, Annali di Ottalmologia. Anno VII, fasc. I, 1878). 



REVUE DE LA PRESSE FRANÇAISE. 

Par le D' Yvert. 



Des troubles de la vision chez les hystériques, par M. le profes- 
seur Charcot. — Dans une leçon clinique faite à la Salpêtrière, 
M. Charcot insiste tout particulièrement sur la dyschromatopsie et 
l'achromatopsie qu'on rencontre chez les hystériques. Recherchant 
avec soin l'étendue du champ visuel pour chacune des couleurs du 
prisme, ce savant professeur montre que, d'une manière absolue, 
ce sont les couleurs centrales, le vert et le violet, qui cessent d^abord 
d'être perçues, los couleurs périphériques, le jaune et le bleu, dis- 
paraissant les dernières. Il insiste également sur ce point: que 
quand l'œil correspondant au côté hémianesthésié a cessé de distin- 
guer les couleurs, il est ordinaire de voir son congénère légèrement 
atteint, et ne plus reconnaître les couleurs centrales, telles que le 
violet et le vert. 

Enfin, M. Charcot parle d'un autre genre de trouble visuel, beau- 
coup moins connu, et qui consiste dans une hallucination de la vue, 
siégeant dans l'œil correspondant à l'hémianeslhésie, et caractérisée 
par la prétendue vision de bêtes fantastiques, telles que chats, rats, 
etc. Ces hallucinations surviennent non-seulement pendant le délire, 
mais parfois môme dans les intervalles lucides. ( Progrès médical du 
49 janvier 78. ) 

Opération de cataracte pratiquée avec succès sur les deux yeux 
chez un diabétique ; énorme quantité de sucre; guérison, par le 
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docteur Siêhbl flis. — M. Siebel attire Tatteûtlon sur la possibilité 
de résultats excellents à la suite d'extraction de la cataracte chez 
les diabétiques, et cite à Tappui cinq opérations personnelles et une 
du docteur Armaignao, de Bordeaux. L'un de ces malades, qui fut 
opéré des deux yeux dans la même séance, rendait 78 grammes de 
sucre par litre d'urine au moment de l'extraction, et 105 grammes 
au moment de son départ 17 jours après; néanmoins le succès fut 
complet, M. Sichel en attribue tout le mérite au procédé de Grœfe 
et à l'abandon du procédé à lambeau cornéen. {Bulletin de thérapeU" 
tique du ^0 janvier 78.) 

Note sur un cas de latéropulsion oculaire dans la paralysie agitante, 
par Dbboyb, médecin des hôpitaux. — Par un examen atlentif, 
M. Debove est arrivé à conclure que les troubles oculaires observés 
dans la paralysie agitante tiennent à des tremblements musculaires, 
en raison desquels l'œil arrivé à la fin d'une ligne, ne peut s'arrêter 
et en suit la direction; au contraire, au commencement d'une ligne, 
l'œil, dépassant ce but, se reporte à la colonne précédente. Cherchant 
à donner à ce signe un nom particulier, et ne pouvant le désigner 
sous le nom de propulsion ni de rétropulsion oculaires, termes qui 
sembleraient indiquer que l'œil est porté en avant ou en arrière, 
M. Debove adopte finalement celui de latéropulsion oculaire, (Pro^rè^ 
médical du 16 février 78.) 

Revue d*ophtlialmologie, faite par le docteur Poncet (de Cluny), 
projets mis sur les sujets suivants : 

1® Des blessures de l'œil au point de vue pratique et médico-légal, 
par Arlt. 

2o De l'extraction de la cataracte sénile par la méthode à lambeau 
périphérique de Necker, par Cuisinier (Th. Paris 1877). 

3® De l'enclavement de la capsule du cristallin après l'opération 
de la cataracte par les nouveaui procédés et des moyens propres 
à y remédier, par Portris (Th. Paris 1877). 

4o Contribution h l'étude des complications consécutives à l'ob- 
struction des voies Jacri maies, par Pasquet (Th. Paris 1877). 

5<> Etude sur la choroïdite antérieure, par Coursserant. (Progrès 
médical du 23 février 78.) 

Contribution à l'étude des tumeurs de l'encépliale au point de vue 
des localisations cérébrales, par le docteur Delahoussb. — Dans cette 
étude clinique. M. Delahousse montre tout le parti que l'on peut tirer 
de l'ensemble des symptômes et des troubles de la vision, dans la 
recherche des localisations cérébrales; mais il nous est impossible 
d'être de son avis quand il dit: ce il suffit que l'un des nerfs ou l'un 
des tubercules quadrijumeaux sbit atteint, pour que la cécité soit 
tomplètei ii MUf ce lapsuè calafni^ nous ne dàurione trop recomman- 
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der là lecture de ce travail intéressant. {Atchîms générales dé tnédecine. 
Décembre 77 Bt Janvier 78.) 

D'un ophthalmozoaire occupant rhnmeor Titrée; opération et 
gfuérison, par Vionks. — Il s'agit de l'extraction d'un cysticerque 
plongé dans Thumeur vitrée, faite par M. Laudolt avec un résultat 
excellent. M. Vignes décrit aussi le procédé employé : !• Incision 
horizontale de la cornée en ménageant un lambeau dont le sommet 
atteint la réunion des 3/4 supérieurs et du t/i inférieur de la cornée; 
2o iridoctomie ; 3<> extraction du cristallin ; 4* EnGn recherche et 
extraction de la vésicule avec une pince à iridectomiet {Progrès médical 
^marslS.) 

Les sensations de lutnière et de coulenr dans la vision directe et 
dans la vision indirecte, par MM. Laudolt et Charpentibr. — 
Ces auteurs arrivent aux résultats suivants : !•* La sensibilité lumi- 
neuse (lumière blanche) est là même pour toute la rétine; 2* si on 
présente à Tœil une lumière mono-chromatique, celle-ci a besoin 
d'une intensité moindre pour être perçue par le centre que par le 
reste de la rétine ; 3° la définition de chaque couleur est précédée 
d'une sensation purement lumineuse pritnitivé, laquelle se produit, 
pour le centre et pour tous les autres points de la rétine, avec le 
môme minimum de la couleur présentée. (Académie des sciences 18 
février 78* ) 

Sur les vibrations de la matière et les ondes de l'éther dans la 
vision, par M. Favé.— Pour M. Favé, la cornée, l'humeur aqueuse, 
le cristallin et l'humeur vitrée ne doivent plus être envisagés uni- 
quement au point de vue de la réfraction; on doit admettre que Phu- 
meur vitrée exécute toutes les vibrations à communiquer aux nerfs 
optiques, et que ces nerfs eux-mêmes savent choisir les vibrations 
qu'ils sont capables de rendre pour produire distinctement la sen- 
sation dont le problème demeure inabordable. (Académie des sciences 
48 février 78. ) 



NÉCROLOGIE. 

Nous avons la douleur d^annoncer la mort du D' Sôverin Qala- 
zowsKi, âgeéde 78 ans, ancien Professeur de l'Université polonaise 
de Wilna, Président du Conseil d'administration de l'Ecole Polonaise 
des Batignolles. Cette perte est une des plus sensibles que Témi- 
gration polonaise ait éprouvées depuis de longues années. Le 
D' Galczowski fit ses premières études au ooUége de Houman en 
Ukraine. Il alla ensuite à l'Université de Wilna, où il ût des progrès 
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rapides et fut nommé bientôt Professeur de clinique chirurgicale. 
Envoyé par l'Université à l'étranger, en 182S, il y publia plusieurs 
ouvrages très-remarquables, entr'autres : Relation iiber merkwûrdigne 
Operaironen, welche in chirurgisch-klinisclien Insiitule zu Wilno auege- 
fùhrt wurden, (Journal der Chirurgie, 1829). — Heilungeiner Sackwas- 
sevsucht des Eierstockes durch die Opération. — Ueber cine Modification 
des iJupuytrenschen Mutterspiégels» — Zwei seltene Fâlle in denen sciV' 
rhosen Drùsen-Verhàr tungen durch Anwendung derJodiregeheiltwurden,. 
(Ibidem). — Guérison d^une amaurose complète par Vextractioti d^une 
dent cariée. (Archives générales de médecine, t. XXIII p. 261,1 Paris, 
1830). — En 1830, il prit part à l'insurrection en qualité de chirur- 
gien en chef de l'armée polonaise. Après la défaite de la cause de 
son ppys, il se rendit au Mexique où, pendant quatorze ans, il exerça 
la médecine avec un éclatant s?uccès. En 1849, il se fixa à 
Paris et depuis cette époque il n'a cessé de consacrer toute sa for- 
tune et tout son talent à la fondation d'une école qui avait pour but 
de donner une instruction aux enfants des émigrés polonais. 
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OPHTHALMIE SYMPATHIQUE. 

I 

Par le D' Gulgnet (de Lille). 

Nous désirons présenter quelques observations critiques sur 
la classification des accidents réunis sous le titre d'ophthalmie 
sympathique, sur les indications opératoires que présentent 
ces accidents et enfin sur leur théorie. 

Dans le principe, cette dénomination a été employée pour 
représenter un petit nombre d'affections de nature inflamma- 
toire qui se déclarent dans un œil par suite et par le fait d'alté- 
rations subies par l'autre œil depuis un temps plus ou moins 
long. Comme l'affection survenue dans le second œil ne pou- 
vait être rattachée ni à une disposition générale susceptible 
d'attaquer d'abord l'un, puis l'autre de ces organes, ni à une 
disposition plus spéciale capable de. se déclarer d'abord dans 
l'une et ensuite dans l'autre, comme Taffection survenant dans 
le second œil n'était pas toujom*s de même nature que celle qui 
avait altéré le premier, comme, le plus souvent, on remarquait 
cette conséquence à la suite d'affections d'un ordre exempt de 
toute prédisposition, ainsi à la suite des traumatisme?, il a 
bien fallu admettre une relation étiologique entre le premier et 

Vo vol. — Recueil d'Ophth., juillet 1878. 13 
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le second, une action du premier sur le second et, par suite, 
un effet de Tordre des sympathies, des phénomènes réflexes, et 
l'on a caractérisé par le nom de sympathiques les affections, ou 
plutôt les ophthalmies provenant de cette origine. On a dit 
ophthulmies et non affections, puisque les premières observa* 
tioûs qui ont frappé Tesprit des médecins appartenaient plutôt 
à des inflammations. 

Peu après, on a eu bien des occasions de constater que la 
maladie survenant ainsi dans TcBil sain par un effet sympa- 
thique ou réflexe de l'œil malade sur lui, n'était pas toujours 
une inflammation soit do Tiris, soit du corps ciliaire, ou de la 
choroïde, ou du nerf optique, mais que c'était aussi une am- 
blyopie ou une amaurose avec ou sans atrophie du nerf optique. 
M. de Gracfe en a rapporté un des premiers exemples. Malgré 
cette découverte, on a conservé le nom d'ophthalmie sympa- 
thique, quoiqu'il convînt peu à des processus sclérosiques, en- 
core moins à des états dans lesquels on pouvait ne rencontrer 
absolument aucune lésion matérielle appréciable par nos 
moyens d'observation et d'étude. Un sentiment judicieux des 
définitions aurait dû faire comprendre dès lors que les états pa- 
thologiques sympathiques de Fœil ne pouvaient plus s'exprimer 
que par deux dénominations appropriées, Tune comprenant le» 
inflammations sous le titre d'ophthalmies, l'autre comprenant 
les scléroses et ramollissements sous le titre d'affections. On au» 
rait dit d*un côté l'ophthalmie, de l'autre l'affection sympathique 
de l'œil, faute d'un terme plus général pouvant comprendre et 
faire entendre exactement ces deux états si différents résultant 
d'une même cause dite sympathie. 

Mais il n'y a pas que des phlegmasies et des névrosies qui se 
déclarent dans un œil consécutivement à un état pathologique 
de l'autre œil; il y a aussi et très-souvent des troubles, les 
uns simples et physiologiques, les autres anomaliques, d'autres 
enfin se rapprochant des états pathologiques vrais, troubles qui 
accompagnent ou qui suivent de près des maladies, blessures 
ou souffrances de l'autre œil, qui persistent quelquefois pen- 
dant longtemps et qui se rattachent évidemment à la môme 
cause appelée sympathie. Il n'y a pas un médecin ophthalmo- 



logi&te ou aoQ gui n'ait eu occasiau d^eu observa; il QSt pro- 
bable que le simple éupacé de ces troubles fréquents et variés 
en rappellera plusieurs ou les rappellera tous à leur mémoire ; 
mais ils y ont fait peu d'attention, leur esprit ayant été trop dé- 
tourné par le mot générique d'ophthalmie sympathique qui 
semble exclure de cette étiologie tout ce qui n'est pa& un état 
sérieux et gra\e. 

Les auteurs de Tarticle OphthcUfme sympathique du nouveau 
dictionnaire, MM. Gosselin et Longuet ont pressenti que le 
terme d'opbthalmie ne pouvait contenir tous les états patholo- 
giques afférents h ce titre et ils ont, en outre de celui-là, 
adopté celui des troubles^, mais en l'appliquant à des manifes- 
tations sympathiques aiguës et violentes et sans bien com- 
prendre qu'il était nécessaire de disposer ces termes différents 
dans une classification où chacun d'eux aurait sa signification 
exacte et qui comprendrait méthodiquement toutes les altéra- 
tions oculaires sympathiques. 

Nous nous proposons donc d'établir cette classification de-' 
venue nécessaire, en montrant qu'il n'y a pas seulement des 
ophthalmies, pas seulement des affections trophiques, mais 
encore de simples troubles qui rentrent dans le même ordre 
de faits par action réflexe et qui doivent recevoir des dénomi- 
nations en rapport avec leur nature et avec leur degré de gra- 
vité. 

Il n'y a aucun doute à élever sur les maladies sympathiques 
de Tordre des inflammations et de celui des amblyopies tro- 
phiques ; mais on est plus incertain sur l'ejcistence et l'origine, 
la qualité et la quantité de certains phénomènes ultra-physio- 
logiques, anomaliques ou pathologiques qui ne méritent que le 
nom de troubles. Les auteurs déjà cités de l'article du nouveau 
dictionnaire en signalent quelques-uns ; nous allons compléter 
leur énumération et leur description en les classant méthodi- 
quement. 

Nous espérons qu'après que nous les aurons énumérés, indi- 
qués et précisés, on voudra bien se ranger à Tidée qu'il est 
nécessaire de les comprendre sous une dénomination atténuée 
et, par conséquent, d'admettre pour les états sympathiques de 
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l'œil une classification plus en rapport avec les faits, plus con- 
venable pour Tétude, plus exacle pour renseignement. Nous 
diviserons ces troubles en : troubles de sécrétion, de mouve- 
ment, d'accommodation, de perception, troubles névrosiques 
(photophobie, exaltation rétinienne), troubles névralgiques 
(photopsies) . 

1* Troubles de sécrétion. — a. A la suite des ophthalmies 
tant externes qu'internes d'un œil, et même simplement par le 
fait de la présence d*un corps étranger dans la cavité conjoncti- 
vale, on remarque souvent que Tœil non malade est le siège 
d'une sécrétion plus abondante de larmes, que cette sécrétion 
a des variations en rapport avec celles de la maladie qui tour- 
mente l'autre œil, et que, généralement peu durable, elle 
cesse après un certain nombre de jours, avant même que les 
souffrances et les pleurs de l'autre œil aient complètement cessé. 
Sans aucun doute, c'est là un effet sympathique. Dans quelques 
cas rares, il est très-accentué et gênant; il se prolonge et finit 
par engendrer des complications de conjonctivite ou de blépha- 
rite qui lui donnent un certain degré d'importance. 

Ce larmoiement sympathique ne saurait s'expliquer par une 
obstruction éventuelle des voies lacrymales ; il dépend évidem- 
ment d'une hypersécrétion de la glande sympathiquement 
irritée. 

b. L'accroissement sympathique de sécrétion se porte quel- 
quefois sur les humeurs intérieures de l'œil, au lieu de porter 
sur la glande lacrymale. On observe alors que l'œil non ma- 
lade est plus brillant; qu'il a sa pupille un peu moins mobile, 
que la tension bulbaire est augmentée et que le principe de ces 
symptômes est dans une hypersécrétion du liquide intra-ocu- 
laire, probablement celui des chambres, de préférence. Cette 
tension souvent reconnue en clinique s'accompagne d'ailleurs 
de troubles de l'accommodation dont nous allons parler. Aussi elle 
varie avec certaines heures du jour, avec les périodes du mal 
qui frappe l'autre œil; survenue après lui, elle se termine dès 
que l'amélioration s'y prononce et elle est, comme lui, sujette à 
des retours. 
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2*» Troubles de mouvement. — Ils sont de deux espèces, les 
uns qui portent sur les paupières, les autres qui portent 
sur le globe. — a. Les premiers consistent en clignements 
qui correspondent à ceux dont est atteint l'œil malade et 
qui ont pour cause soit une sécheresse de l'œil, soit une 
hypersécrétion de larmes, ou un spasme fonctionnel d'origine 
purement nerveuse. Ce clignement est tantôt passager, en rap- 
port avec la période d'acuité des symptômes dans l'œil souf- 
frant, cessant avec cette période, se reproduisant, avec des 
rechutes, ou même persistant pendant des années dans les 
deux yeux sans qu'il advienne jamais rien de plus sérieux 
comme phénomène sympathique. 

ô. Les seconds ont pour siège le globe oculaire lui-même et 
consistent dans un nystagmus horizontal, vertical ou rotatoire. 
Il est tantôt constant et tantôt passager. J'ai noté, il y a quel- 
ques années, l'observation d'un homme affecté de la destruction 
de l'œil gauche avec conservation d*un moignon mobile et d'un 
nystagmus qui avait commencé huit ans avant l'examen que 
j'en fis, pendant la période ai'guë d'un phlegmon oculaire ter- 
miné par atrophie (\u bulbe et qui s'était perpétué depuis cette 
époque sans autre motif que celui qui l'avait produit. Quant 
au nystagmus passager, il se déclare tantôt pendant l'état in- 
flammatoire du début, tantôt pendant les rechutes et alors il 
peut être continuel, tant que les yeux restent ouverts, ou exis- 
ter seulement au soleil et au grand jour, ou exclusivement 
quand le sujet fixe, ou quand il ressent une vive émotion. J'ai 
un malade qui offre un nystagmus latéral très-vif dans les deux 
yeux dès le moment où il se penche sur mes genoux pour subir 
un attouchement au sulfate de cuivre, l'œil gauche étant bon 
et le droit atteint de destruction partielle de la cornée et de 
l'iris par un abcès d'ophthalmie granuleuse; un autre qui a, 
dès que je l'examine, un nystagmus rotatoire d'une vivacité 
extraordinaire à ses deux yeux, dont l'un est affecté d'irido- 
choroïdite chronique et l'autre sain, mais influencé sympathi- 
quement par son voisin sous la forme que j'indique. Quand 
j'examine le bon œil seul, le nystagmus ne se produit pas. 
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3' Troubles cT accommodation. •— On sait combien il est com- 
mun de rencontrer sur des personnes atteintes d'une phlegmasie 
d'un oeil, conjonctivite, iritis, névrite optique, une presbyopie 
de l'autre œil par coUapsus ou paralysie complète de l'accom-* 
modatîon. J^ai cru, pendant un temps, que cette anomalie su* 
bite dépendait d'un large emploi de l'atropine dans le traite-» 
ment de l'œil affecté, ou même de la chute de quelques parcelle» 
de la solution dans l'œil sain ; mais je me suis assuré que Ta- 
tropine n'est pour rien dans cet affaiblissement accommoda- 
tif, en le constatant sur des malades qui n'avaient encore subi 
aucun traitement, sur d'autres qui n'usaient plus d'atropine 
depuis assez longtemps ; c'est un trouble qui marche avec l'af* 
fection de l'autre œil et qui en suit les variations. Il a une 
durée généralement en rapport avec Tétat aigu de l'autre œil, 
avec l'intensité dos symptômes; très-prononcé au bout de 
quelques jours, il s'atténue ensuite. Il se complique presque 
toujours d*une photophobie assez vive et d*un état de la pupille 
caractérisé par une dilatation modérée et une paresse évidente 
dans les oscillations habituelles de resserrement et d'expan*» 
sion. 

Le trouble de l'accommodation est le plus souvent presbyo- 
pique. Dans quelques cas, je l'ai vu myopique, mais d'une 
myopie qui, provoquée par un état pathologique, subaîgu et 
prolongé de l'autre œil, ne se déclarait que progressivement 
dans le bon. 

Enfin je dois attribuer au même effet sympathique un trouble 
d'accommodation se produisant dans l'œil sain sous forme 
d'astigmatisme, quoique cette anomalie n'ait pas encore été 
citée comme se rattachant à l'accommodation. Cependant je 
puis assurer en avoir vu quelques cas, les uns spontanés, les 
autres par effet sympathique. Ils ont pour premier caractère de 
faire percevoir les horizontales et les verticales inégalement; 
pour second de varier avec certains moments de la journée, 
avec le repos ou la fatigue des yeux, avec certaines excitations 
de régime, avec les souffrances ou le calme dans l'œil malade, 
de s'accroître peu à peu et d'être, plus généralement, du genre 
presbytique ou hypermétj'opique. Aussi ces sujets se plaignent 



de lire tantôt mieux, tantôt moins bien ) ih reconnaître les 
personnes qui passent À des distances qui varient selon le 
degré variable de Tastigmatisme. 11 est évident que de pareils 
effets gisent exclusivement sans Tappareil accommodateur et 
qu'ils dépendent de Tétât de l'œil malade. 

A cet état de l'accommodation correspondent aussi des varia- 
tions dans la pupille. Peut-être aurais-je dû signaler ces troubles 
pupillaires avec ceux du mouvement, au chap. II, mais je 
crois qu'ils sont mieux à leur place ici, à cause de la connexion 
étroite qui existe entre le système moteur de Tiris et celui de 
^accommodation. 



40 Troubles dans les perceptsom. <^ Je dois «xCepter ici 
ceux qui peuvent rentrer dans les catégories précédentes «t 
n'entendre que ceux qui ressortent exclusivement de la ftculté 
visuelle pi-opre. 

Plusieurs auteurs ont déjà indiqué un certain abaissement 
de l'acuité visuelle analogue à celui qui se produit chez les per- 
sonnes âgces. 11 ne se corrige point par des verres ; il est indé- 
pendant de toute altération et il a probablement pour siège la 
rétine troublée soit dans ses éléments nerveux, soit dans ses 
éléments vasculaireâ. On a, dans ce sens, signalé une certaine 
congestion delà papille reflétant celle de la rétine; encore, 
une contraction de l'artère centrale et de ses divisions ; mais 
ce sont là deux différences bien incertaines, surtout quand On 
n'a pas l'autre œil pour faire la comparaison, et il est bien dif- 
ficile de supposer, avec une vraisemblance suffisante, des étais 
anormaux, quand on les fonde sur des signes si peu accusés et 
même si-souvent aperçus chez des personnes jouissant de l'in- 
tégrité la plus parfaite de la fonction visuelle. On commence, 
de nos jours, à mieux reconnaître l'immense variété des teintes 
de la papille de la choroïde, celle des vaisseaux, celle des formés 
diverses de Fémergence optique et à ne plus prendre pour des 
altérations pathologiques ces différences quelquefois très-mar- 
quées entre un sujet et un autre, même entre un œil et son 
congénère. 
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So Troubles névrosïqttes, — a. Le plus fréquent est celui qui 
consiste dans une photophobie plus ou moins intense. On l'ob- 
serve chez les sujets disposés par une susceptibilité native delà 
rétine à mal supporter l'éclat des lumières, les réverbérations 
vives, les couleurs éclatantes et à voir cette susceptibilité s'exa- 
gérer jusqu'à un degré gênant et même blessant, non-seule- 
ment dans l'œil malade, mais encore dans celui qui reste 
sain, non-seulement à l'occasion d'une maladie grave, mais 
encore à propos d'une indisposition ou d'une afTection ocu- 
laire légère. Cet effet, direct pour l'œil atteint, sympathique 
pour l'autre, peut s'observer dans une simple conjonctivite 
monoculaire, dans la kératite phycténulaire ou pustuleuse, 
dans l'iritis et dans les inflammations plus profondes d'un seul 
côté. Les malades sooX très-dissemblables entre eux sous ce 
rapport. Il en est qui ne ressentent aucune impression photopho- 
bique ni dans l'organe afiecté, ni dans l'autre, et il en est, sur- 
tout chez les enfants, qui, pour une phycténule périkératique, 
pour une légère ulcération persistante de la cornée, ont une 
de ces photophobies doubles qui sembleraient idiopathiques et 
essentielles si on n'avait l'expérience de toutes ces variétés 
d'exagérations dans les sens les plus opposés. 

Le plus habituellement, la photophobie sympathique ne se 
déclare qu'un certain temps après le mal survenu à l'autre œil, 
elle est aussi moins vive et elle se termine plus vite. 

b. Une deuxième forme de la névrosie oculaire sympathique 
est l'irritabilité rétinienne. Elle peut concomiter avec la photo- 
phobie ou être absolument isolée. Elle consiste dans uneimpres- 
sionnabilité de la membrane sensitive qui tantôt lui procure 
des perceptions plus vives, tantôt les rend moins nettes; mais 
surtout en ce que la rétine conserve mieux et plus longtemps 
les impressions colorées et en ce qu'elle change en une autre 
teinte celles qu'elle a reçues. Ainsi des personnes atteintes 
d'une irritation à un œil se plaignent de revoir contre un mur, 
par exemple, la flamme d'une bougie fixée un instant, puis 
abandonnée pour regarder contre ce mur. D'autres fois, l'im- 
pression faite par un objet coloré en rouge, vif, se reporte sur 
un écran voisin en vert. Il est des cas où l'abolition de certaines 
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couleurs et la conversion de teintes les unes dans les autres 
ont été accusées passagèrement sous l'influence d'une action 
sympathique de l'œil malade sur le sain. Cette irritabilité 
donne quelquefois lieu à des ombres subites, à des sortes d'ob- 
nubilations pendant le jour et dans la soirée, qui sont complètes 
ou incomplètes, occupent la totalité ou une partie du champ 
visuel. Tous ces phénomènes se rattachent à la sympathie ; ils 
n'existaient pas avant, ils cessent un peu avant ou après la 
fin de la maladie de l'œil qui a ainssi reporté certaines in- 
fluences sur l'autre. 

6® Troubles névralgiques, — Ceux-là consistent dans des 
douleurs qui ont principalement pour siège les nerfs ciliaires 
et la cinquième paire en totalité, ou quelques unes de 
ses branches. Ces douleurs se présentent avec des variétés 
infinies d'intensité, de forme, de lieu, de déplacement, de 
durée. Elles suivent exactement le trajet du nerf; elles offrent 
les nœuds d'élection de toutes les névralgies. Leur origine est 
dans l'œil malade plus ou moins gravement et depuis plus ou 
moins de temps; mais il n'est pas toujours nécessaire que cet 
œil ressente de grandes souffrances pour que l'autre en éprouve 
sympathiquement; cependant il est plus commun de voir l'état 
névralgique se répandre dans les deux côtés à la fois et même 
nerf pour nerf. Parmi les ciliaires, celui qui est le plus souvent 
douloureux est au côté supérieur externe du globe oculaire et, 
parmi les branches de la cinquième paire, outre une sensation 
générale de malaise dans tout le système du trijumeau, il 
ne manque pas d'y avoir presque toujours uns branche plus 
en souffrance; c'est habituellement Tophthalmique , avec 
le sus-orbitaire et le nasal. Dans les grandes crises toutes 
les branches peuvent être prises, mais non à un degré égal. On 
sait que l'intensité et la persistance de ces douleurs sont un des 
motifs qui peuvent obliger à enlever totalement l'œil malade 
pour supprimer le foyer d'où partent les accidents sympa- 
thiques. 

7° Troubles photopsiques, — Ils se distinguent en troubles 
phosphéniques et troubles photopsiques propres* 
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A. Phosphèniquet. — Ils consistent dans l'exaltation des phoil^ 
pbines qui apparaissent alors bien plus facilement et plus 
brillamment par provocation artificielle) ou seulement par les 
convulsions rapides de Tœil, ou par Tagitation d*une course, 
d*un saut, d'une ascension rapide de nombreux escaliers, â*a«- 
baissement de la tête. Sous le doigt ils ont une étendue, ua 
éclat et une persistance très-accentués. Par la convulsion 
brusque de l'œil ils ne durent qu'un instant, mais ils sont aussi 
trôs-vifs. Il est bien entendu que c'est dans l'obscurité qu'on 
les perçoit ainsi. Le plus souvent cette production anomalique 
et sympathique des phosphènes a lieu dans les deux yeux ; mais 
quand l'œil malade commence à se perdre^ les phosphènes di- 
minuent en éclat, en étendue, en facilité, tandis qu'ils conser- 
vent dans Tœil sain les qualités opposées que nous avons dé- 
crites. 

B. Photopsiques. — Ce sont aussi des sensations lumineu- 
ses, les unes blanchâtres, les autres de la teinte du feu, d'au- 
ti'es enfin de couleurs variées. Elles se présentent sous les 
formes diverses d'étoiles subites, d'étincelles, de lueurs plus 
ou moins étendues. Communes aux deux yeux quand l'un est 
malade, elles s'affaiblissent ou s'éteignent dans celui-là et dans 
l'autre; inais elles se conservent quelquefois dans le bon, même 
après toute vision éteinte dans le mauvais. 

Nous n'avons pas la prétention de faire le premier la citation 
de ces troubles; des auteurs les ont indiqués avant nous; mais 
nous les classons plus méthodiquement qu'ils ne l'ont fait jus- 
qu'à présent, et, de plus, nous en ajoutons quelques-unes qui 
n'avaient pas été indiquées ; ainsi les effets sur la tension ocu- 
laire, ceux qui se rapportent au nystagmus, les troubles d'ao- 
commodation myopique et astigmatique; ceux dus à l'irritabi- 
lité rétinienne et enfin ceux dits photopsiques. 

Nous n'avons pas voulu non plus les décrire dans tous leurs 
détails, ni rapporter des observations qui eussent trop allongé 
ce travail, mais seulement les citer, les grouper et en indiquer 
les véritables carp.ctères au point de vue de la sympathie et des 
indications thérapeutiques qu'il conTieht d'en tirer. 
Cette première étude nous mène donc à deux conclusîoûB 



CtJÏÔNEt. M» 

Tune âu sujet de là classification dô« étatiS sympathiques, l'au- 
tre au sujet du pronostic et du traitement. 

Pour la classiflcalion, il me pai^aît absolument légitime ié 
ne plus comprendre ces ti'oubles dans la dénomination d'oph- 
thalmie sympathique et de les séparer nettement des autres 
états plus sérieux, plus véritablement pathologiques que Ton a 
décrits en masse sous ce nom. Nous ferons donc une première 
distinction et une première catégorie souS le nom de troubles 
sympathiques. 

Quant aux états pathologiques, il est également nécessaire 
d'y introduire des distinctions, en rapport avec la nature va* 
riée de ces états. Les uns sont des ophthalmies, les autres sont 
des affections nerveuses, des amblyopies et amauroses ; il esl 
impossible de décrire tout cela sous le seul nom d'ophtlialmie. 
Un terme plus général et plus approprié serait telui d^affectîon 
sympathique; il ne préjuge rien sur la nature, mais seulement 
sur la gravité de Tétat pathologique. Après ces troubles sym- 
pathiques, nous placerons donc les affections de la mêmepro* 
venance. 

Mais ces afFections sont de deux espèces principales : les 
unes inflammatoires , les autres uévropathiques. Eh bien , 
classons-les de cette façon, et il ne nous restera plus qu'à dési- 
gner les affections inflammatoires et celles des nerfs pour avoir 
un tableau complet et méthodique des états sympathiques des 
yeux. 

lo de sécrétion, 2® de mouvement, 
3« d'accommodation, 4* de percep- 
tion, Î5<» névfotitîtteB, 6« névralgi- 
qttefl, ^^ photopsiqu69. 



i» Troubles sympa- 
ihiqtKs 



Eut* sympiitliîqMs 



IA. Inflammatoires 
ou ophthafmies 
lympathiques pro- 



2» Affection* sym* I 
pathiqaet. ^ 



prement dites. 



B. KévropaUqu«s« 



kératite, «iely^ 
te,choroïdite, 
rétinite, né- 
vrite optique^ 
glaucome. 

névralgieB, 
sclérose opih 
qvLOf ramollis» 
sèment opti- 
que. 
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Quant à la seconde conclusion qui a rapport au pronostic et 
au traitement, nous dirons que ces troubles s'observent dans 
beaucoup de maladies oculaires qui ne menacent pas ou ne me- 
nacent plus la vue ; ils sont le plus souvent exempts de tout 
danger éventuel et ne sauraient, avec un fondement sérieux, 
induire le médecin à leur supposer une gravité inquiétante, 
ni l'autoriser à des entreprises radicales contre l'œil qui sert 
de foyer, d'origine à ces troubles sympathiques. J'en excepte, 
bien entendu, les cas où des douleurs vives et tenaces, issues 
d'un moignon incurable, tourmentent le malade. Hors ce cas, 
je n'en vois aucun, parmi les phénomènes sympathiques, ici 
groupés et un peu étudiés, qui prête à des considérations 
graves à propos de l'œil malade par rapport à Tœil encore sain. 
Il est certain pourtant que des médecins, surtout chez nos voi- 
sins d'Outre-Manche, ont pratiqué Téradication totale, ou quel- 
que opération moins radicale sur l'œil malade ou sur l'œil 
troublé sans autre motif que la constatation de l'un des phé- 
nomènes extra- fonctionnels dont il vient d'être question. Des 
confrères m'ont raconté, au retour de Londres, des saint-Bar- 
thélémy sympathiques dont ils étaient naturellement étonnés. 
J'en ai vu aussi quelques exemples en France et en Belgique 
Il me paraît donc nécessaire que les médecins se mettent en 
garde contre des interprétations et des inductions hâtives ou 
exagérées, et ne prennent pas les troubles que nous venons de 
citer pour des phénomènes sympathiques menaçants. Sans 
doute, ils peuvent et doivent tenir en éveil, mais ils ne légiti- 
meraient nullement une intervention active. 

Après ces troubles d'espèces variées et de caractère habituel- 
lement peu grave, il y a toute la série des sympathies vérita- 
blement pathologiques. Depuis Caron du Villars, qui en a re- 
levé les premières observations, jusqu'à nos jours, le cadre, 
d'abord très-étroit de ces aôections, s'est notablement élargi. 
On a constaté ou cru constater la production de kératites 
sympathiques; il est plus avéré qu'on a observé des iritis, des 
cyclites, des choroïdites, des rétinites, ainsi que les composés 
intitulés irido-cyclite, irido-choroïdite, rétino-choroïdite ; on 
a même rencontré des névrites optiques, des névro- choroïdites 
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dans toutes leurs formes et même des glaucomes de toutes les 
espèces, avec leurs complications et leurs suites. Jusque-là on 
est dans des ophthalmies proprement dites ; mais comme on a 
eu affaire aussi à des amblyopies et à des amauroses sympa- 
thiques, les unes avec, les autres sans altération visible ; comme 
on s'est trouvé en présence de névralgies également sympa- 
thiques, il est évident qu'on ne peut plus comprendre ces états 
pathologiques si différents sous la même et unique dénomina- 
tion d'ophthalmie, et qu'il faut établir dans la pathologie sym- 
pathique des divisions et une classification qui expriment plus 
correctement et plus précisément ces variétés d'affections di- 
verses. Nous pouvons et nous devons réserver le terme d'oph- 
thalmie aux états inflammatoires dont nous venons de faire 
l'énumération, pour composer une première classe; nous en 
trouvons une seconde composée de névroses ou névrites avec ou 
sans lésion appréciable, comprenant les amblyopies les plus 
variées et les amauroses, et enfin une troisième formée par 
les névropathies, par les névralgies intenses. Après la série 
des troubles sympathiques, nous avons donc celle des affec- 
tions de la même origine se divisant en trois classes, et chaque 
classe comprenant des espèces, comme dans le tableau sui- 
vant. 



I 



io Ophthalmies I 



AiTections sympathiques. \ 



2o Névrosies. 



3© Névralgies. 



l 



Kératites. 

Iritis. 

Cyclite. 

Irido-cyclite. 

Choroïdite. 

Irido-choroïdite. 

Rétinite. 

Rétino-choroïdite. 

Névrite optique. 

Glaucome. 

Pas d'altérations. 

Scléroses dures. 

Ramollissement. 

Ciliaires. 

Péri- orbital res. 

Tri faciales. 



Gonune nous l'avons fait pour les troubles sympathiques, 
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nous y&Ytlons aitssri ap>précier an point de yne du pronostie et 
do la thérapeutique cette question importante des affections 
sympathiques oculaires, et nous commençons par déclarer que, 
dans notre pensée, on abuse actuellement autant de Féradication 
du bulbe opposée aux affections sympathiques qu'on a abusé, il y 
a dix ans environ, de riridectomie oppoSée à loutes sortes d'é- 
tats maladifs de Toeil. Une fois que la mode y est et que la pas- 
sion s'en mêle, ou dépasse de beaucoup dans la pratique médi- 
cale et chirurgicale la juste mesure. 

C'est à ce point qu'il n*est nullement rare de rencontrer des cas 
dans lesquels on a fait Tablation d'un œil pour des affections 
ne relevant nullement de la sympathie, et que, d'autre part, on 
pose en médecine légale des conclusions parfois entièrement 
fausses en les basant sur de prétendus états sympathiques. Je 
viens d'en relever deux exemples à peu de distance. Le premier 
est celui d'un homme qui avait reçu, six ou huit mois aupara- 
vant, une blessure par un éclat de fer à l'œil gauche, suivie de 
la désorganisation de cet œlL II se présenta et fut soutenu en 
justice, non-seulement pour la perte de cet œil, mais encore 
pour une altération sympathique de la vision de l'autre œil. Or 
ce second œil, soumis à toutes les épreuves nécessaires pour 
une constatation précise de son état, ne se trouva atteint que 
d'hypermétropie congénitale neutralisée par un verre convexe 
bien choisi. Un autre malade du même âge à peu près, de 40 
à 50 ans, eut à l'œil droit un abcès total de la cornée, suivi d'un 
leucome placé sur l'iris et de la perte de la vision. L'œil gauche 
fut peu après envahipar une blépharo-conjonctivite et par de la 
kératite superficielle à répétitions, que l'on attribua à l'altération 
de l'œil droit. On pratiqua l'ablation de ce dernier; mais l'au- 
tre n'en subit aucune amélioration. On ne s'était pas aperçu 
que les deux yeux étaient affectés de tumeurs lacrymales et des 
complications qui en sont fréquemment la suite* J'opérai ces 
tumeurs ; l'œil gauche est actuellement en voie de reprendre 
sa bonne santé normale* Opérer pour des sympathies suppo- 
sées, c'est déjà fort; il est plus commun, et je dirai volontiers 
qu'il n'est pas mieux indiqué d'opérer pour de simples trou- 
bles sympathiques élevés par Tentrâinement du jour et par unô 
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terreur puérile à la hauteur des ophthalmies ou amblyopies de 
la même source. En Angleterre, en Allemagne, la théorie des 
dérivations sympathiques s'est vite répandue et exagérée ; en 
Bdlgique, oela a été bien pis encore, car on y reçoit en double 
les inspirations du Nord et de TEst; quant à la France elle a 
moins cédé à Tentraînement, et la part un peu vive qu'elle a 
pu y avoir, revint surtout à Télément médical germanique 
qui Ta envahie un peu trop. 

Dans ces derniers temps, un médecin devenu et resté Français 
par les idées et la pratique, M. le D' Fano, s'est également 
élevé contre les abus de la théorie sympathique en publiant, 
non-seulement son opinion contre elle, mais encore et surtout 
des observations assez nombreuses dans lesquelles il montre 
que l'on aurait pris à tort pour sympathiques des phénomènes 
pathologiques survenus dans Tœil qui était sain avant la ma- 
ladie de l'autre œil. Cette impression est bien celle que je res- 
sens moi-même après quinze ans d'une pratique assez étendue 
et dans laquelle dominent deux grands faits se rapportant à 
Taffection sympathique. 

Le premier est le suivant, que, pendant plus de trois ans 
passés à la clinique de M. Desmarres père, et sur un nombre 
de 18,000 malades vus et observés pendant ce temps, j'ai à peine 
rencontré quelques cas de maladie sympathique de l'œil; je 
suis convaincu que de 1881 à i864 les registres opératoires de 
cette grande et admirable cliniq^ie, la plus fournie, la plus 
instructive du monde entier, ne mentionnent pas plus de 5 ou 
6 opérations faites dans les visées de la sympathie. En second 
lieu, de 1864 à 1870, j'ai passé six ans en Algérie, au milieu 
des borgnes et des aveugles par ophthalmies purulentes, par 
granulations, par varioles, et je n'ai rencontré dans cette masse 
d'infirmes, sur un total de 12,000 malades, qu'un seul cas 
d*ophthalmie sympathique, ou plutôt d'amblyopie, cas survenu, 
à la suite d*un traumatisme de Tœil gauche, sur l'œil droit, pris 
d'irido-choroïdite dont les suites ont été arrêtées par l'ablation 
de l'œil primitivement malade. Il est vrai qu'en Algérie les al- 
térations d'un œil sont presque toutes pathologiques, par con- 
séquent moins disposées à aifecter sympathiquement l'autre 
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œil; mais à Paris, à la clinique du D' Desmarres, il y avait des 
altérations de toutes sortes, composées pour un bon tiers de 
traumatismes variés. 

Et pourtant, à en croire bien des spécialistes, il se présente- 
rait un nombre véritablement considérable de sympathies très- 
menaçantes et il serait presque toujours nécessaire d'enlever 
rœil. On produit des statistiques d'accidents de cette nature, 
mais on ne dit pas sur combien de malades on a établi la pro- 
portion. Ce qui n'empêche pas, non-seulement de commander 
l'ablation curative, mais encore et même de prescrire Tablation 
préventive. Dans cet émoi suscité par Tesprit de théorie, par le 
désir de faire parler de soi, par la routine et la foi qui font les 
moutons de Panurge, parle goût d'ipiitation non raisonnée et 
par la mode irréfléchie, on enlève maintenant les yeux comme 
on faisait il y a peu de temps des iridectomies, comme on parle 
de vaso-moteurs pour tout expliquer. 

Dans les premiers temps de la découverte de l'affection sym- 
pathique des yeux, on se contentait à moins; on faisait des 
paracentèses, on pratiquait des incisions étendues, puis des 
iridectomies, ou Tabla tion du segment antérieur de l'œil, ou 
celle d'un corps étranger; on se souciait encore d'intervenir 
moins rigoureusement et d'avoir un bon moigoon prothétique. 
Aujourd'hui on est non-seuJement dans l'excès, mais encore 
dans le radicalisme, et l'on enlève les yeux en totalité, sans 
toujours bien regarder à la nécessité, sans se préoccuper de la 
prothèse; on déclare même qu'une cavité conjonctivale sans 
moignon est aussi bonne que celle avec moignon pour suppor- 
ter l'œil d'émail qui doit et peut masquer l'infirmité. Enfin, on 
n'a certainement pas établi les règles de l'intervention chirur- 
gicale en se guidant sur la diversité des cas qui la réclament. 
Je ne prétends pas les tracer ici, ce serait l'objet d'un travail 
spécial, mais je puis bien faire entrevoir en quelques mots 
l'application de ces règles dans quelques cas. Ainsi, l'on doit 
enlever tout l'œil lorsqu'il consiste en un petit moignon rétracté, 
dur et douloureux; on le peut et on le doit aussi quand un 
moignon de dimension moyenne contient un corps étranger, 
ou est reconnu très-altéré dans tous ses éléments; qu'il entre- 
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tient de rimtation de surface, qu'il provoque des troubles dans 
l'autre œil et est incapable de soutenir une pièce artificielle. 
Mais quand Tœil n'est altéré que dans ses parties antérieures, 
cornée, iris, corps ciliaire; quand un corps étranger siège en 
avant et peut être retiré par une ablation partielle ; quand les 
douleurs siègent dans les nerfs antérieurs; quand ToBil est 
très-dé veloppé, hydrophthalmique, ou en état de tension ex- 
trême, on peut très-bien se borner à n'enlever que le segment 
antérieur, cornée et iris. D'autres fois c'est une simple iridec- 
tomie qui suffit; plus souvent qu'on ne croit on pourra calmer 
les douleurs et les congestions par un traitement médical, et 
écarter ainsi les incidents de sympathie qui pourraient enva- 
hir l'autre œil. Ce sont là les règles de la chirurgie ordinaire 
appliquée à des cas pathologiques multiples et variés; pourquoi 
ne pas s'y contenir quand il s'agit de l'œil? Pourquoi recom- 
mander avec tant d'instance l'application immédiate, même 
préventive, d'une ablation totale douloureuse, exposant à des 
accidents d'hémorrhagie et de suppuration, rendant la prothèse 
difficile et insuffisante, répugnant à l'esprit de beaucoup de 
personnes, et enfin ne jouissant pas, à beaucoup près, du pri- 
vilège de supprimer les troubles ou accidents déjà produits et 
n'assurant pas absolument contre les mauvaises chances de 
l'avenir; car on cite des amauroses et des ophthalmies sympa- 
thiques survenues après l'ablation du bulbe. 

Enfin, nous nous demandons si, dans l'état actuel de nos 
connaissances, une théorie peut expliquer ces effets sympathi- 
ques d'un œil sur l'autre. On sait qu'il en est trois principales, 
attribuant ces efîets, l'une à l'entrecroisement des nerfs opti- 
ques, l'autre aux nerfs ciliaires, la troisième au trijumeau, la 
première par action directement propagée, les deux autres par 
action réflexe. Quelle est la valeur de chacune d'elles? 

La première ne peut évidemment expliquer ni les troubles, ni 
les ophthalmies, ni les douleurs; elle rendrait tout au plus 
compte des amblyopies dans les cas où l'effet sympathique serait 
en tout semblable à l'affection provocatrice de cet effet. 

La seconde, qui accuse les nerfs ciliaires, a plus que de la 
peine à expliquer les troubles qui se rapportent aux mouve- 

V* vol. — Recueil d'Ophtb., juillet 1878. 14 
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ments du bulbe et des paupières, nystagmus et blépharospasme, 
ceux de la sécrétion lacrymale, ceux de Taccommodation, la 
photophobie^ Tirritabililé rétinienne. Parmiles afTections sympa- 
thiques, ils n'expliqueraient à la rigueur que les névralgies ci- 
liaires, peut-être aussi le glaucome antérieur et Tiritis; mais 
les névrites optiques, mais les amblyopies par névrose, par scié- 
rose ou par ramollissement du nerf optique 1 II est évident 
que raffection ciliaire ne suffit pas, à beaucoup près, à satisfaire 
le besoin et les exigences d'une bonne théorie. Enfin, celle qui 
attribue tout le maléfice à la cinquième paire, au trijumeau, 
est-elle plus satisfaisante? Certainement elle Test un peu plus ; 
mais que d'insuffisances, que d'impossibilités, de contradic- 
tions elle contienti Est-ce que le trijumeau préside directement 
et indirectement à tous les phénomènes physiologiques dont 
l'altération constitue les troubles et les affections si multiples 
et si variés que nous avons compris dans les accidents sympa- 
thiques ? Quoi, il présiderait à lui seul aux actes de sécrétion, 
de nutrition, de réflexion, de mouvement, de sensibilité dans 
des éléments multiples de l'œil ! Qu'on veuille bien reprendre 
un à un ces troubles si différents d'origine et de localité, ces 
affections si nombreuses et si disparates, et demander au triju- 
meau la raison de leur existence physiologique, celle de leur 
existence pathologique, enfin celle de la transmission elle- 
même, et Ton verra qu'on se trouvera arrêté tout de suite par 
des motifs matériels et fonctionnels d'une autorité très-grande. 
Je ne fais que signaler les traits principaux de cette critique ; 
un article d'appréciations résumées comme celui-ci ne saurait 
supporter plus de détails. 

Il est donc bien probable qu'aucune des trois théories avan 
cées jusqu'à présent ne suffit à elle seule potir expliquer les 
effets sympathiques ; mais il serait possible que toutes trois 
ensemble elles remplissent le rôle qu'aucune ne peut remplir 
séparément. 

Pour résumer les observations que nous avons voulu présen- 
ter au sujet de la pathologie sympathique des yeux, nous dirons 
que la dénomination d'ophthalmie, sous laquelle on en fait là 
description,' nous a paru impropre et trompeuse, qu'elle doit 



dira twafl a^èê par une autre d'tiné od&iprébetfèioâ pldft élen- 
due^ et que là classiacation d<^ aceidents de synlpatbië ddit 
être faite tiiéthodiqaemeiit) à peu près^ slàoil entlèreiâèût, 
comme nous Tavons ptopo^ée. Ëa seednd lieu, ees aocideiïtfi 
lie nous ont paru ni si communs, ni si graves qu'on lé prétend 
datis renseignement otal et dans les litiges, et nous àtoiie^ eà 
conséquence, fait appel à une appi^éciatioâ plus raisonnable et à 
des pratiques moins radicales, plus en rapport avec la f èalitè de 
la situation de chaque cas. Enân^ nous avons cru pduvôit con* 
sidérer comme trop eicltislvës les explications de^ pbéHoffièiies 
sympathiques et conseiller un éclectisme pltis eâ Rapport aveé 
l'anatomie et la physiologie^ ateo le mécanisme des tê&etesÊ^ et 
m&n avec les données générales de la seiënee. 



DE UACTION PHYSlOLÔdiQUÈ 
ET THÉRAPEUTIQUE DE LA STRYCHNINE 

SUR L'OÉIL 

Par lé 6^ ÔalèalowsKI. 



AfttiCLË i. 

PROPRIÉTÉ CHIMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE. 

La stryehôine est tin alealoïde qui taiste dans te noùô ho- 
miqué et lefe diverses espèce» du genre ^trychnosj la fève de 
Saint^Ignace, le bois Goulevrê, etc. {\)i 

Ses caractères chifhîçtuës Sont lès suivants : S&é fonne des 
cristaui prisnfiàtiqués, WancS, presque inèôïublè's dàfii^ l'èslti, 
peu solubles dans Téther et les huiles gtà^ses, mal* st/Itiblefs 
dans l'alcool. La strychùine précipite presque toutes les hases 
organiques alcalines. 
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(!) Troûiïseaa ei Fidotuc. îraiié dé thérapeutique, t. ï. 
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Combinée avec les acides, elle forme des sels très-facilement 
solubles, et ce n'est que sous cette forme qu'elle est employée 
en médecine aussi bien à Tintérieur que par la méthode hypo- 
dermique dans le traitement des amauroses. 

Tous les sels de strychnine sont solubles au même degré, ou 
à peu près, et nous employons de préférence le sulfate, le ni- 
trate et le chlorhydrate de strychnine. Ils précipitent par le 
tannin et les alcalis, tandis que Tozalate et le tartrate ne les 
précipitent point. 

L'action physiologique de la strychnine est très-caractéris- 
tique et n'appartient qu'à cette seule plante. Peu après 
Tadministration de ce poison, l'individu éprouve une sensa- 
tion de vertige, qui est bientôt suivie d'une roideur dans les 
muscles du cou et de la mâchoire. Les mêmes phénomènes 
envahissent ensuite les muscles de l'abdomen, du pharynx 
et de tout le corps, et si la dose était très-forte, on voit appa- 
raître des phénomènes convulsifs des plus graves. D'abord 
ce sont de petites secouses convulsives, qui passent comme 
des éclairs, et qui se transforment ensuite en secousses tétani- 
ques terribles, la rigidité tétanique s'empare de tout le corps, 
la respiration cesse et la mort s'ensuit. 

Lorsque les doses de ce poison sont plus faibles, les phéno- 
mènes toxiques sont naturellement bien moins forts, des acci- 
dents convulsifs ou tétaniques n'apparaissent que partielle- 
ment dans quelques groupes de muscles et se dissipent com- 
plètement en ne laissant qu'un certain degré de lassitude 
générale. 

Administrée à des doses médicamenteuses, la strychnine 
est très-bien supportée et n'amène aucun accident grave. 
Injectée dans la région périorbi taire ou appliquée sur une peau 
dénudée par le vésicatoire, elle provoque des phénomènes ocu- 
laires très-caractéristiques que nous allons analyser ici d'une 
manière toute spéciale. 

Les premiers effets de ce médicament se traduisent par un 
serrement dans les tempes, fourmillement dans la face, la nu- 
que et puis dans le corps entier. En même temps les malades 
éprouvent des éblouissements, des étincelles, bluettes et des 
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des éclairs de toute sorte qui passent coastamment devant les 
yeux. Tous ces phénomènes visuels apparaissent dans Tintoxi- 
cation générale, mais on les voit surtout se développer après 
que l'on a injecté la strychnine dans la région temporale. 

Braun (1) a expérimenté l'action de la strychnine instillée 
directement dans l'œil, et il a démontré que ce poison s'absorbe 
tout aussi rapidement par la conjonctivite que par d'autres 
muqueuses, et qu'on voit survenir des accidents toxiques géné- 
raux, tels que tétanos, convulsion, etc. L'animal peut même 
mourir si la dose était par trop élevée. Dans toutes ces expé- 
riences, la pupille subit, selon Braun, une dilatation assez no- 
table. 

Mais cette action mydriatique de la strychnine m'a paru 
erronée et depuis que j'en pratique les injections hypodermi- 
ques, je n'ai jamais observé autre chose que l'état normal de la 
pupille, ou quelquefois un léger spasme de cette ouverture. Les 
expériences que j'ai faites en 1872 sur les lapins, soit par l'in- 
stillation dans rœil, soit par des injections hypodermiques, 
m^ont démontré qu'il y a plutôt une tendance au myosis. 

J'ai voulu aujourd'hui faire de nouvelles expériences à ce 
sujet et j'ai prié le D*" Mengin de faire la contre-épreuve. Le 
résultat de ces recherches a été on ne peut plus concluant ; 
sous l'influence de la strychnine instillée dans l'œil la pupille 
se rétrécie. Bien plus, M. Mengin a remarqué que ce poison 
agit sur les vaisseaux de la papille et de la rétine en y amenant 
un tel degré de spasme, que la papille devient complètement 
blanche, anémiée. 

La note ci-jointe de M. Mengin montre les détails très-inté- 
ressants de cette expérimentation. La solution de sulfate de 
strychnine a été employée slu i/A: 

Sulfate de strychnine 0,80 

Eau distillée lO,0() 

Le 6 mai. Lapin adulte, vigom*eux, papilles très-vasculaires, 



(1) Braun, Arch. A Ophthalm, v. Graaf, Bd. Y, Abtb. 2, p. 124. 



Imjis la i»Ây;J.i; lEJ^n^e 4Mi Tfyii «ciiria une gririaî"»? fc 
petit» artéru>.»p^0r7*rcaL:t l'OîigLîeeérerbraieet actam passant 
la »-jirtUr.c* du n>rf rjtxirKk^z oo peut 03n;i:er C '-e ow pedis 
aru^vjl^f se 4^t3Lf:hzBX Ifcs-n^t^piiiect sur la paiiZe. 

Exjiéri&oce Haute tur l'œil droil. Pop-iIIe 5 irillim. de dîa« 
0ieUe« 

A 9 h. InsliUations de f gocttes. 
' A 9 h. a'. Aacon changemeat ne s*est prï>dTiiL j'icftille de 
notjreaa 3 gouttes, total : 5 gouttes en 5 E^ii:u:cs. 

A 9 h* If/* La papîUe se rétrécit ou peo et la papille ochu- 
meoee à devenir anétmée^ elle pâlit manifesteDieot et les petits 
iraisseaox eommencent à disparahre. • 

A 9 h* 15* ^un quart d'heure après le commencement des 
instillatiOBs)* Contractures violentes des membres se mani- 
festant surtout dans les muscles extenseurs. 

La pupille se corAlraeie et n*a plus que â millim. de diamètre 
au lieu de 5 qu'elle avait au début. 

La papille droite est eompîètement blanche^ tous les petits vais* 
semico ont disparu^ tant ceux qui aceompagnaient les grosses 
arttre$ ainsi qijte les petits qui étaient au centre de la papille. 

Les artères principales ont manifestement diminué de vclume. 

A Toftil gauche, la papille est restée normale, le réseau vas- 
culaire idem; mais la pupille semble cependant être un peu 
moins rosée qu'au début. 

A 9 h. 20'. Le lapin est mort; membres dans lextension. 

Conclusion, 15 minutes après l'instillation de 5 gouttes : con- 
traction de la papille; anémie de la pupille; diminution du ealf- 
hre des gros vaisseaux et disparition d^s petits vaisseaux , 

Mais en dehoxs de l'action consXrictive sur la pupille ainsi 
que sur les vaisseaux de la rétine, on observe un effet excitant 
très-énergique et immédiat sur les fibres nerveuse» de la rétine 
et du nerf optique. Cette propriété a été démontrée depuis de 
longues anni'ies. 

L'effet physiologique de la strychnine sur rœil sain a été 
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surtout très-bien étudiée par Hippel (1), sur lui-même. Après 
avoir fait une série dlnjections aux tempes et aux bras, d'une 
solution de nitrate de strychnine à la dose de 2 à 3 milligr. 
chaque fois, il a formulé les conclusions suivantes : 

1** La strychnine n*a pas d'action sur les sensations lumi- 
neuses proprement dites ; 

2' Elle augmente la sensation périphérique de la rétine pour 
la couleur bleue; 

3» Elle augmente l'étendue du champ visuel périphérique, de 
même qu'elle rend Tacuité visuelle périphérique plus intense. 

4* La strychnine n'a pas d'action sur l'accommodation; 

5* Bile n'a pas d'effet sur les sensations subjectives de la 
vision. 

Le D' Rouire (2) affirme dans sa thèse de doctorat, que le 
professeur SantI, du Val-de«-Qrâce, a répété ces mêmes expé- 
riences sur lui-même et qu'il n'a pu que confirmer la justesse 
de ces recherches. 



ARTICLE IL 

PROPRIÉTÉS THÉRAPEUTIQUES DE LA STRYCHNINE. 

Déjà Bretonneau avait essayé de combattre Tamaurose sa- 
turnine par la noix vomique. Plus tard, Midlemore^ Anderfon, 
Liston {Arch. gén, deméd,^ t. XXII, p. 548) et Miquel con- 
seillèrent la strychnine dans les différentes formes d'amau»- 
roses. Ces auteurs avaient commencé d'administrer ce médica'^ 
ment par la méthode endermique, en appliquant sur la tempe 
et au-dessus du sourcil de petits vésicatoires , qu'ils recou- 
vraient ensuite de sulfate de sU»ychnine. Les résultats que 
ces auteurs avaient obtenus paraissaient assez concluants pour 
qu'on en généralisât l'application. 



(1) Hippel. Berlin, Klin, Wochenêchrift^ 487S, n* *4. 
I (2) Rouire, De tatrophie papillaire tahétique, thè»e, 1»ÎB; 
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C'est à partir de cette époque que l'usage de la strychnine a 
été introduite dans la thérapeutique ophthalmologique. Verlegh 
fit connaître en 1843 la guérison d'une amaurose par ce médi- 
cament employé sous forme de vaccination. Il en fait dissoudre 
0,05 centigr. dans deux gouttes d'eau, et pratique des piqûres 
au pourtour de l'œil au moyen d'une lancette trempée dans 
cette solution. Il commençait par 12 piqûres et arrivait rapide- 
ment jusqu'à 30. Dans une observation qu'il rapporte (1), on a 
usé 0,25 centigr. de strychnine et la guérison était complète. 

Desmarres père (2) ne partagea pas cet enthousiasme. « Plu- 
sieurs fois j'ai répété, dit-il, les expériences de M. Verlegh 
sulfate de strychnine, et je n'ai pu obtenir ni un succès, ni 
avec le même l'ombre d'une amélioration. « Cet éminent maître 
a eu recours au lactate de strychnine et dans un cas d'amau- 
rose asthénique, comme on l'appelait avant la découverte de 
l'ophthalmoscope , et il en obtint une guérison complète, 
mais « depuis, je n'ai plus enregistré un seul résultat heu- 
reux. » 

Cette opinion a d'autant plus de valeur, qu'elle a été expri- 
mée en 1858, par conséquent sept ans après la découverte de 
rophthalmoscope, ce qui démontre que le D' Desmarres a 
appliqué ces inoculations de strychnine aux cas d'atrophies 
papillaires, et l'efficacité du médicament lui-même se trouve 
par cela même jugé et condamné. 

Néanmoins, on ne s'est pas arrêté sur ce jugement, et quel- 
ques auteurs, entre autres Talko et Fremineau publièrent de 
nouveaux faits de guérison d'amblyopie par le même médica- 
ment employé sous une autre forme, en injections hypodermi- 
ques. Ces faits étaient on ne peut plus concluants, et ils encou- 
ragèrent Naegele à les refaire sur une grande échelle. 

Il publia dans un travail tout spécial les résultats de ses 
recherches en démontrant qu'oii peut en tirer des avantages 
très-considérables dans le traitement de certaines amblyopies 
et amauroses. 



(1) Verlegh. Annales cPomlisU, t. XI, p. 47. 

(2) Desmarres père. Traité des maladies des yeux, t. III^ p. 572, 1858. 
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L'auteur cite à l'appui les cas suivants : 

1* Une amaurose complète survenue chez un enfant de 8 ans 
à la suite de la rougeole, et qui ne présentait aucune lésion 
ophthalmoscopique, a été complètement guéri après 4 injec- 
tions hypodermiques de nitrate de strychnine, à peu près 2 
milligrammes- à chaque injection . 

Un jeune homme de 15 ans, aveugle de naissance pour les 
couleurs, fat guéri après deux injections ? 

Les injections de strychnine parurent à Naegele donner d'ex- 
cellents résultats dans les amauroses traumatiques, dans les 
amhlyopies toxiques, dans des paralysies essentielles de la 
rétine et dans les atrophies de la papille optique surtout au 
début. 

Mais l'auteur n'a pas manqué d'ajouter une restriction des 
plus justes, que les atrophies papillaires de cause cérébrale ou 
spinale se présentent moins à l'action de ce médicament. 

Des recherches aussi conciencieuses durent naturellement 
éveiller l'attention de tous les praticiens, et l'application de la 
strychnine dans le traitement des amauroses est devenue en 
efPet, à partir de cette époque, un moyen presque spécifique 
contre les amauroses et les amhlyopies de causes nerveuses, 
ainsi que contre les atrophies des papilles. 

C'est ainsi que Quaglino(l) obtint une guérison d'une hémé- 
ralopie avec rétrécissement du champ visuel, par des injections 
hypodermiques de nitrate de strychnine. 

Chisholm (2), qui a fait des recherches les plus nombreuses 
sur l'action de la strychnine, rapporte aussi une guérison très- 
prompte d'une héméralopie datant de sept mois par des injec- 
tions hypodermiques de strychnine. 

Ces faits me paraissent très-concluants, et il y a lieu d'espé- 
rer que des nouvelles expériences vont confirmer l'utilité de ce 
médicament dans une amblyopie qui est souvent très-tenace 
et qui, dans certaines endémies sévissant surtout parmi les ma- 



(1) Quaglino. Annali di Ottalmologia, Anoo IV, fasc. 1 et 2, p. 135. 

(2) Chidholm. Eye and Ear Infirmeryy 6 janv. 1872 et The Lancet, 1872. 
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rins ou les soldats de terre, résiste longtemps à t0U9 les autres 
traitements. 

Mais il n'en est pas toujours de même avec l'action de la 
strychnine sur d'autres amblyopies, et si nous analyscnis 
successivement tous les travaux gui ont été publiés sur cette 
matière, nous verrons qu'il existe une grande divergence 
d'opinions. Les uns, comme Wojnoff (1) et Hippel, consi- 
dèrent ce moyen comme très*efficac6 dans tous les cas où le 
nerf optique se trouve atteint, nonobstant la nature et la cause 
de ce mal. C'est ainsi que Woinow déclare avoir obtenu cin- 
quante-sept fois un succès complet sur soizante^seize cas soignés 
par lui I Et il rapporte k l'appui des cas les plus variés. Dans un 
cas, il s'agissait d'une amblyopie syphilitique avec trace de 
névrite optique. Dans un autre cas, il avait affaire à une am- 
blyopie ataxique avec paralysie de la sixième paire. Les deux 
autres faits se rapportent à des amblyopies toxiques ou à une 
amblyopie post parfum sans lésion. 

Les faits rapportés par Hippel (2) sont encore plus snrpr^ 
nants. Cet auteur a employé les injections de strychnine dans 
trente-trois cas d'atrophie des papilles. 

Seize fois sur trente-trois, les atrophies de la papille ont été 
améliorées ou guéries,cequiest une proposition extraordinaire, 
et cette amélioration, dit l'auteur, a été déjà obtenue après six 
ou huit injections hypodermiques de strychnine. C'est donc un 
moyen, selon lui, presque spécial contre une atrophie des 
papilles. 

Il serait difficile aujourd'hui de soutenir cette thèse, car des 
milliers d'observations recueillies par les auteurs de tous les 
pays ont démontré que l'action de la strychnine est nulle dans 
toutes les atrophies papillaires et plus particulièrement dans 
toutes celles qui sont liées aux lésions de la moelle épinière. 
Le docteur Cohn (3) déclare avec raison que « l'action de la 



(l) Wojnoff. Ueber den Gebrauch'des Strychnin bei Amblyopien {Archiv^ Bd. 
XVIII, Abth. 2, p. 38. 
(2; Hippel. Ann, docuHst.^ 1874. 
(3) Cohn, Wiener medicinUcher ff^ochenfchrifft, 4873, p. 9W. 
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strychnine est nulle, dès que la dégénérescence des nerfs o|k 
tiques a commencé. » 

HaltenhofT {i ) ne partage pas, non plus, ropinion de Naegel et 
de Wojnow, sur Faction de ce médicament dans les atrophies 
spinales do la papille, et il n'a vu, pour son compte que des 
améliorations passagères. 

Le travail de M. Haltenhoff appartient à la seconde catégo- 
rie, où l'atrophie spinale des papilles seule est exclue, mais où 
on attribue une efficacité très-grande de la strychnine dans 
toutes les atrophies des papilles, et notamment dans celles qui 
dépendent de la névrite optique, de la rétinite pigmentaire et 
dans les amblyopies sans lésions. Mais si la strychnine ne 
peut être d'aucune utilité sur une atrophie spinale, elle ne peut 
pas a^oir plus d'action sur la rétinite pigmentaire, qui est une 
affection congénitale et progressive en même temps. Son efficacité 
est d'autant moins possible; que, comme nous l'avons démontré 
plus haut, la strychnine agit sur les vaisseaux rétiniens en las 
contractant et ralentissant la circulation, ce qui ne peut être que 
nuisible dans une maladie, où le rétrécissement athéromateux 
des vaisseaux et le ralentissement de la circulation consti- 
tuent les phénomènes dominants dans la maladie. 

Nos propres recherches sur cette matière nous permettent 
d'affirmer que la strychnine ne peut avoir aucune action sur la 
rétinite pigmentaire. Dans les atrophies des papilles consécu- 
tives à la névrite optique, les injections de strychnine ont été 
aussi beaucoup préconisées par Gossetti (2) et Haltenholî. Le 
premier de ces auteurs rapporte un cas d'amaarose avec névrite 
optique double rétrobulbaire, guérie très-rapidement par les 
injections de strychnine. Il s'agissait d'une jeune fille, âgée de 
20 ans, qui perdit complètement la vue. Les Injections de 
strychnine ont ramené entièrement la vue. 

M. Haltenhoff est aussi convaincu que M. Gossetti, que 
les injections de strychnine sont efficaces dans les atrophies 
des papilles par névrite optique. Pour cet auteur, la stry- 



(1) Haltenlioiï. La strtfchnine dans la thérapeuti(jit^ oculaire. Genève, 1876, 

(2) Gk)8setti. Annali di Ottalmologia, 1873. 
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chnine agit sur les lésions même prononcées en augmentant 
l'acuité visuelle. « L'action stimulante locale, dit l'auteur, 
que la strychnine exerce, très-probablement, sur la rétine 
et le nerf optique, en intéressant des* fibres nerveuses d'une 
nutrition déjà défectueuse, mais encore pourvues de leur 
cylindre-axe intact, pourra donc y ramener la vie et la sensibi- 
lité, en relever les fonctions et parla même la nutrition et Tétat 
matériel. » 

Ces conclusions me paraissent un peu trop optimistes, et, 
quoique cet auteur soit arrivé à cette conclusion après avoir 
appliqué la strychnine dans 60 cas, dont 52 lui ont donné des 
résultats positifs, il me semble, quant à moi, qu'aujourd'hui, 
du moins, il est permis d'affirmer que la strychnine ne peut 
nullement concourir au développement de nutrition dans les 
fibres nerveuses qui ont subi une altération matérielle quel- 
conque. Il serait même dangereux, selon moi, d'accepter un 
apécifique quelconque contre les afTections aussi variées dans 
leur nature et leurs causes que les atrophies de la papille. 

De pareilles doctrines entraînent fatalement sur une pente 
d'un empirisme aveugle, qui, au lieu de se préoccuper de la 
nature de la maladie et des causes qui ont pu la provoquer, 
cherchera à combattre le mal d'une manière empirique. On 
perdra ainsi souvent un temps précieux pour agir efficacement 
contre la cause de la maladie, en ne faisant que des injections 
de strychnine. 

Un fait tout récent, que je viens d'observer, prouve jusqu'à 
quel point ce traitement est dangereux et sans efficacité. Il s'a- 
git d'un malade atteint aujourd'hui d'une atrophie complète de 
la papille optique droite, consécutive à un glaucome simple. Il 
a été soigné par un de mes confrères de Paris, presque depuis 
le début de la maladie, par les injections de strychnine, et au- 
jourd'hui la vue de cet œil est complètement éteinte. Notre 
confrère a-t-il reconnu la maladie et n'a-t-il pas confondu l'ex- 
cavation de la papille, qui est peu prononcée, avec une atro- 
phie progressive, ou bien a-t-il fait ces injections en suivant 
l'exemple de Wojnofi, je n'ai pu le savoir, mais ce qui est cer- 
tain c'est qu'on aurait dû tenter une iridectomie à temps, qui 



est encore le seul moyen rationnel dans cette maladie, même 
dans la forme de glaucome simple. Yoici cette observation : 

Obsehvation. — M. S..., âgé de 60 ans, habitant Marseille, 
vint me consulter le 8 juin 1878, pour une cécité complète et 
absolue de l'œil droit. A l'extérieur, nous trouvons une légère 
dilatation de la pupille et une augmentation à peine appréciable 
de la densité de ToBil. La chambre antérieure est un peu terne, 
mais elle n'est point diminuée de profondeur. A l'éclairage oph- 
thalmoscopique, nous constatons une atrophie de la papille 
avec une excavation très-marquée surtout dans toute l'étendue 
du bord externe. Néanmoins, les vaisseaux centraux présentent 
à peine de légers coudes, tandis que les vaisseaux collatéraux 
forment des crochets caractéristiques de l'excavation papillaire. 
Le malade nous raconte que c'est en décembre dernier qu'il 
s'était aperçu d'un trouble de la vue, et il est venu consulter un 
des ophthalmologistes de Paris. Ce dernier avait soumis le 
malade au traitement exclusif des injections de strychnine, qui 
ont été administrées pendant six semaines consécutives. Le 
traitement non-seulement n'amena point d'amélioration, mais 
la vue baissa rapidement jusqu'à la cécité complète. Plus de 
30 injections de nitrate de strychnine ont été pratiquées au 
front et à la tempe, et le malade déclare n'avoir jamais ressenti 
ni éclairs ni améUoration même momentanée après ces injec- 
tions. 

Tel est le résultat de ce moyen empirique administré dans 
des atrophies de papilles de nature glaucomateuse. Il a été 
pourtant préconisé par Wojnoff et plusieurs autres auteurs. 
Nous doutons fort qu'on veuille essayer aujourd'hui la stry- 
chnine contre une maladie glaucomateuse, sous quelque forme 
que ce soit qu'elle se présente. 

Mais, si les opinions ont été partagées au sujet de l'action de 
la strychnine dans toutes les affections organiques que nous 
avons examinées jusqu'à présent, tous, au contraire, paraissent 
être d'accord pour admettre l'efficacité de ce médicament dans 
les amblyopies sans lésion. 
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Hâltenhoff décldfeqae c'est stirtoutdaas les âmbly€(t)ié9 een* 
traleâ arec scotome central, sans lésion de la macula^ qu'il a 
obtenu les résultats les plus éclatants. Il a vu ainsi augmenter 
trôs-nôtablement l'actiité risuelle, de même que la perception 
colorée s'améliorer. 

Bergh, Hippel, ChisholmetCohn ont Obtenu des résultats des 
plus satisfaisants avec les Injections de stryChbine, toutes les 
fois qu'il s'agissait d'une amblyopie sans lésion, que ces am- 
blyopieô aient été dues à Fintoxicatioti nicolique et alcoolique, 
ou qu'elles se soient développées spontanétnent par cause cen 
tïalë ou constitutionnelle quelconque. 

Incontes tâbletùent, ce sont les coUditioiis les pliis favorables 
dans lesquelles la strcyhnîhe puisse agir, et les statistiques 
très-nombreases qui ont été publiées dans ces dernières années 
semblent le confirmer. Néanmoins, nous ne pouvons accepter 
sans réfserve cette proposîtioù pour les raisoili^ suivantes. D'a- 
bord, si l£l strychnine à paru doniler d'excellents résultats dans 
les amblyopies toxiques, c'est qu'on a dû sôamettre Ces malades 
à un ré^me qui à lui Seul suffirait pour amener la guérison. 
Poui* mon coinptë, j'ai pu me convaincre que la strychnine 
seule reste sans efficacité si on n'obtieiit pas du malade qu'il 
s'abstienne d^alcooliques et de tabac. Certatinenetit elle peut 
étte considérée Comme un des moyens accessoires, ration- 
nels et utilei^, au mêctte titre que le bromuréf de pfotassium, 
l'opium, l'ésérine, etc. Mais il est bien loin d'avoir cette puis- 
sance spéciale qu'on voulait lui attribuer. Sans la strychnine, 
les amblyopie^s tolîqùes guérissent prêfsqtfe? loujoùrs pôr la 
sétlld abstinence des excès alcooliques et nicotiques, tandis que 
la strychnine restera sans efficacité A les conditions hygiéni- 
ques et le régime ne sotit ï)as strictement observés. 

Dans les amblyopies hystériques, Hîppel n'a pas pu obtenir 
aucune amélioration. En ce qui mê Concerne, je puis dire qne 
la strychnine agit quelquefois favorablement dans ces amâu- 
ros'es, mais cet effet n'est qtte p'âssager'. C'est ainsi que j'ai 
donné des soins, en 1873, atec M. No^l Guefieau de Mussy, à 
M* la Comtesse de C..., {)our une ambliopie hystérique gau- 
che, soignée par un de mes confrères ophthalmôlOÉfistes peu- 
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dant plusieurs mois, exclusivement au moyen des injections 
de strychnine. La malade nous affirma qu'elle obtenait un 
soulagement après chaque injection de strychnine, mais 
qu'après avoir subi ce traitement pendant trois itiois, ell6 
s*était trouvée avec la même faiblesse de la vue qu'au début 
du traitement. Nous avons soumië la malade, de conôert avec 
M. le D' Queneau de Mussy, au traitement ferrugineux et aux 
douches froides, et cous avons eu la satisfaction de la voir 
guérir après quatre mois de traitement. 

Si les injections de strychnine ne donnent pas de trè^graftd» 
résultats dans les amblyopies sans lésion dont la cause est (5on* 
nue, ce traitement n*est pas toujours très-heureux dans des 
amauroses accidentelles et sans lésion, et où la cause n'a pas 
pu être bien déterminée. 

Il est vrai que M. Chisholm (1) parle d'une dame deveùtie 
complètement aveugle après ses couches, dont la vue est reve^ 
une après les injections de strychnine au point qu'elle pouvait 
lire, quoique ses papilles se fussent en partie atrophiées. Hippel 
et Haltenhoflf citent, à leur tour, des amblyopies sans lésion et 
sans cause connue, guéries ou améliorées après quelques in* 
jections de strychnine. Néanmoins, les exceptions sJônt aussi 
fréquentes oti ce traitement empirique est resté sans aucuti 
ôffet* 

Nous trouvons dans le mémoire de M. Bergh (2} un fait de 
ce genre, où les injections sous-cutanées de strychnine n'ont 
donné aucun résultat dans une amblyopie sans lésion. Pour 
mon compte, j'ai eu l'occasion d'appliquer ce traitement dans 
un cas où l'examen le plus attentif n'a permis de rien décou- 
vrir, soit du côté ded yeux, soit du côté de la santé générale. 
N'ayant trouvé aucune cause de la maladie, j'ai eu recours aux 
injections sotls-cutanées de strychnine, que j'ai portées suc- 
cessivement de 0,003 à 0,006 milligr. par joui'. Chaque injec- 
tion était suivie invariablement de phénomènes lumineux, tels 



(1 ) Chisholm . Richmond and Luneville médical Journal^ 1873 . 
(2) Bergh. Traitement de f amblyopie par rinjection sous-cutanée de stry* 
chnim {Ann, d'aculistique, 1873, p. 2di). 
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qu'éclairs, étincelles, qui se prolongeaient souvent pendant 
toute la journée ; mais quant à la vision, elle est restée absolu- 
ment nulle, comme le premier jour de traitement. Le nerf op- 
tique était, en apparence, complètement sain pendant plus de 
deux mois, puis peu à peu sa papille a blanchi, et aujourd'hui 
elle reste complètement atrophiée. 
Voici, du reste, cette observation : 

Observation. — Amaurose gauche spontanée sans lésion ^ 

ayant abouti à une atrophie de la papille, — M. Du , âgé 

de 28 ans, cuisinier, inscrit au n» 39,273 de mon livre d'obser- 
vations, est atteint d'une amaurose absolue de l'œil gauche, 
qui lui est survenue, dans la nuit du 18 mars 1878, sans dou- 
leur. L'œil droit est faible, par suite d'une cataracte polaire pos- 
térieure. Ayant examiné le malade pour la première fois le 
16 avril, j'ai pu constater que la papille optique de l'œil gauche 
était complètement saine, et il s'agissait, par conséquent, d'une 
amaurose sans lésion. Il n'y avait point, chez le malade, d'an- 
técédents spécifiques ; néanmoins nous avons prescrit au ma- 
lade l'iodure de potassium, mais sans aucun résultat. Les vési- 
catoires volants appliqués sur la tempe gauche n'ont amené 
aucune modification. En outre, nous avons soumis le malade 
aux injections hypodermiques de nitrate de strychnine, à la 
dose suivante : 

Nitrate de strychnine . . . 0,10centigr. 
Eau distillée 20 gr. 

M. le D*" Mengin faisait tous les jours lés injections de 
3 gouttes, et on a augmenté successivement jusqu'à 10 gouttes 
par jour. Le résultat était toujours le même.' Immédiatement, 
au bout de dix à quinze minutes, D... commençait à voir des 
éclairs dans l'œil, couleur de feu, qui duraient de une à cinq 
heures par jour. La durée d'éclairs était la même après 5 
comme après 10 gouttes, mais la vue ne revenait point. Peu à 
peu la papille optique a blanchi. 

Le 20 mai, nous avons remplacé les injections hypodermi- 
ques par des instillations dans l'œil de 1 à 3 gouttes par jour 
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de cette même solution. Ces gouttes produisent Teiffet analogue 
aux injections, mais moins vif. Le malade voit des lueurs 
rouges de 10 à 20 fois dans une heure, mais pas d'éclairs. 
Après les injections, il éprouvait des maux de tête depuis cinq 
heures du soir jusqu'au lendemain. Les gouttes ne font point 
souffrir et no provoquent aucune irritation dans Tœil ; la con- 
jonctive les supporte parfaitement. 

Cette observation confirme l'assertion émise par Hippel, que 
là où manquait la sensation lumineuse, aucune amélioration 
ne s'était produite sous l'influence de la médication stry- 
chninée. 



CONCLUSIONS. 



Nous avons analysé à peu près tout ce qui a été dit au sujet 
de remploi de la strychnine dans les différentes affections ocu- 
laires. Si nous y ajoutons les résultats de nos propres expé- 
riences faites sur de nombreux malades depuis six ans, je crois 
pouvoir formuler ainsi mes conclusions : 

1** Que la strichnine a une action excitante toute spéciale sur 
les fibres du nerf optique ; 

2<» Que cette action est tout à fait passagère ; elle se traduit 
par des phénomènes lumineux, tels qu'éclairs, étincelles, et 
des lueurs rouges ou bleues, qui commencent un quart d'heure 
après les injections de strychnine et se prolongent souvent 
pendant plusieurs heures ; 

3° Que les phénomènes lumineux peuvent se produire dans 
les yeux dont la vue est complètement et définitivement abolie ; 
ils peuvent, au contraire, faire complètement défaut dans cer- 
taines atrophies de la papille, où la vision n'est pas complète- 
ment abolie; 

4° Que le développement des phénomènes lumineux dans un 
œil malade n'est nullement un signe favorable pour le réta- 
blissement de la vue; 

5® Que les injections de strichnine, contrairement à l'asser- 
ve vol. — Recueil d'Ophth . , juiUet 1878 . 15 
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tioa de certains auteurs^ restent sans aucune inflaence sur les 
atrophies des papilles, quelle que soit la nature de ces der- 
nières ; 

6^ Qu'elles n'exercent, non plus, ancnne influence sur les 
rëtinites pigmentaires; 

?• Que, malgré quelques cas de guérison de névrites optiqnes 
rapportés par les auteurs, les injection» de strychnine doirent 
être proscrites d'une manière absolue, toutes les fois qu'il s'agit 
d'une inflammation des fibres optiques ou de celles de la rétine. 
Provoquer une excitation pendant la période Inflammatoire du 
nerf optique, lorsque cette dernière dépend de l'inflammation 
des méninges ou de l'encéphale lui-même, est non-seulement 
irrationnel, mais il peut être dangereux pour la santé générale 
du malade. Ces injections ne peuvent être autorisées que dans 
la période résolutive et atrophique de la névrite, surtout lors- 
qu'elle est restée très-longtemps stationnaire ; 

%^ Les injections strychninées ou les instillations de ce médi- 
cament dans l'œil, sous forme de collyre^ peuvent être recom- 
mandées avec une certaine utilité dans des amblyopies sans 
lésion. Néanmoins, nous devons ajouter que ce médicament ne 
doit être employé que comme moyen accessoire et du second 
ordre, et que l'attention principale doit toujours être dirigée 
contre la cause de la maladie. 



ATROPHIE DE LA PAPILLE CONSÉCUTIVE 
A L'INTOXICATION MERCURIELLE 

Paj!* le J}r Galezowski. 



Les accidents produits par l'introduction du mercure dans 
notre organisme sont de différentes sortes. Lorsque cette in^ 
toxication est le résultat de l'absorption de mercure par Testo* 
mac, on voit apparaître des accidents du côté de la muqueuse 



du tube digestif, tels que colique mercurielle, diarrhée, gas* 
tralgie et gingivite ou salivation. Ces accidents s'observent 
habituellement chez les vénériens qui sont soumis au traite- 
ment mercuriel. Ils sont sans gravité et guérissent facilement 
dès qu'on suspend l'emploi des préparations mercurielles. 

Mais les suites de l'intoxication mercurielle sont beaucoup plus 
graves lorsqu'ils surviennent à la suite d'une absorption chro- 
nique par la peau et les poumons chez les ouvriers qui travail- 
lent le mercure, dans l'étamage des glaces, l'argenture et la do» 
rure, etc. 

L'absorption de mercure se fait chez ces individus d'une 
manière lente et progressive, leur teint devient pâle, ils sont 
languissants, leur parole, comme dit Grisolle (i), devient traî- 
nante et embarrassée, la marche est chancelante, les contractions 
des muscles sont involontaires, mal agitées, et il se déclare peu 
à peu un tremblement caractéristique mercuriel qui envahît 
surtout les bras et les jambes. 

G*est surtout par la voie de respiration que l'infection de 
l'organisme a lieu, chez les individus qui par leur état sont 
soumis à l'action du métal trôs-divisé soit par la chaleur, soit 
par trituration et évaporation. Les étameurs, les metteurs au 
tein, les argenteurs, les miroitiers et les ouvriers en baromètreô 
sont surtout prédisposés à contracter ce tremblement qui 
devient chronique et guérit très-difficilement. On le voit se 
déclarer dès la première enfance, et persister toute la vie. Gé- 
néralement les ouvriers ne s'en inquiètent point, car ils n'en 
sont nullement incommodés. 

Mais il arrive aussi que dans ce genre d'intoxication l'orga- 
nisme tout entier s'en ressente et que le système nerveux céré- 
bral ou spinal subisse une désorganisation plus ou moins pro^ 
fonde. Certains de ces individus sont pris de vertiges, de 
maux de tête, de nausées et de vomissements; d'autres perdent 
la mémoire; d'autres, enfin, éprouvent des encéphalopathies de 
toute sorte, des névroses et des amblyopies. Tous ces accidents 
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(1) Grisolle. Traité de pathologie interne, t. II, p. 45. 
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surviennent chez les individus qui se trouvent sous l'influence 
des émotions moral es très-vives, des chagrins et qui sont sujets 
aux excès alcooliques. Ces derniers accidents ne surviennent habi- 
tuellement que pendant la période de cachexie mercurielle 
grave, qui heureusement n'arrive que très-rarement. Chez ces 
individus, comme dit justement Grisolle, l'appétit se perd, les 
digestions deviennent pénibles, et elles sont aggravées pai* des 
diarrhées. Du côté des centres nerveux on remarque de l'hébé- 
tude et de la torpeur intellectuelle, quelques-uns de ces malades 
accusent des délires maniaques avec des hallucinations. 

Une altération aussi profonde de Torganisme peut dans 
certains cas, rares il est vrai, entraîner des altérations du côté 
des sens, et plus particulièrement du sens de la vue. 

Les muscles de l'œil peuvent être affectés quelquefois d'un 
tremblement analogue à celui des bras et des jambes. On aura 
alors de la diplopie ou même un nystagmus. Lorsque, au con- 
traire, le trouble visuel proviendra d'une altération des centres 
nerveux visuels, on verra alors se produire des amblyopies 
sans ou avec atrophies de la papille. 

L'amblyopie mercurielle ne peut s'expliquer que par une 
sorte d'anémie spasmodique semblable à celle qu'on trouve 
dans toutes les autres intoxications, ou bien elle sera due à 
une névrite intra-crânienne ou encéphalite, consécutive à un 
dépôt de mercure dans la substance nerveuse. 

Les amblyopies mercurielles sont suivies habituellement 
de lésions appréciables à Tophthalmoscope et qui sont tantôt 
caractérisées par une névrite optique, tantôt par une atrophie 
de la papille. 

Le fait suivant que je viens de recueillir à ma clinique est 
des plus intéressants. Il se rapporte à un homme âgé de 55 ans, 
et qui depuis son enfance travaillait le mercure dans l'argen- 
ture et la dorure et qui depuis son enfance avait déjà subi 
l'intoxication mercurielle, car il éprouvait des tremblements 
dans les mains depuis cette époque- Sa vue, au contraire, ne se 
troubla que depuis quelques mois, sans aucune autre cause 
problable que le mercurialisme. 
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Observation. — Atrophie de la papille gauche consécutive à 
V intoxication mercurielle. — M. P..., âgée de 55 ans, orfèvre 
dans Targenture et la dorure, emploie le mercure sous diffé- 
rentes formes et à des températures très-variées depuis son 
enfance. Son père faisait le même métier et il tremblait toute 
sa vie. Lui-même a un tremblement dans les mains depuis son 
enfance, mais depuis une dizaine d'années ce tremblement est 
devenu bien plus fort. En 1876, la vue de son œil gauche s'était 
légèrement affaiblie mais il n'y faisait point attention, et il ne 
se décida à venir me consulter que le i5 janvier 1878. Voici ce 
que nous avons constaté chez ce malade en présence de M. le 
D' Yvert et de M. Despagnet. 

A Textùrieur, l'œil ne présente point de lésion, la pupille est 
normale, mais la vision est tellement affaiblie qu'il distingue à 
peine les gros objets S = XjïO^, Son champ visuel est normal, 
mais en face il existe chez le malade comme un scotome central 
à demi transparent. La perception des couleiirs dans cet œil 
est affaiblie, il confond les nuances faibles et il confond le violet 
avec le brun. A Texamen ophthalmoscopique, nous trouvons que 
la papille optique est très-blanche, mais elle conserve un certain 
degré de vascularisation capillaire rosée, les contours sont diffus, 
ce qui fait supposer que cette altération est le résultat d'une 
névrite optique. 

Les vaisseaux centraux n'étaient nullement altérés et la pa- 
pille n'accusait nullement cette teinte blanche nacrée, ou blan- 
che-grisâtre que l'on constate dans une atrophie du nerf optique. 

Nous n'avons trouvé dans les antécédents du malade aucune 
cause qui ait pu provoquer une amblyopie si ce n'est l'intoxica- 
tion mercurielle. En conséquence nous avons recommandé au 
malade de suspendre pour quelque temps son état, de suivre 
un régime tonique fortifiant, de prendre l'iodure de potassium 
de 2 à 3 grammes par jour et de prendre aussi souvent que 
possible des bains sulfureux. Ce traitement a produit dés résul- 
tats on ne peut plus sr^tis faisants; sa vue s'est sensiblement 
améliorée, son acuité visuelle est meilleure au point qu'à la 
date du 25 juin dernier le malade pouvait distinguer les carac- 
tères n*» 50 à 1 mètre de distance. 
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Ce fait me paraît présenter un intérêt tout particulier, et il 
démontre que la névrite optique avec son atrophie consécu- 
tive, rare en elle*mâme, ne présente pas de gravité analogue 
à celle, par exemple, qu'on observe dans Tiutoxication plom- 
bique, et que soumise au traitement couvenable à temps, elle 
peut être arrêtée dans sa marche. 

Des troubles visuals produits par Tintozication mercurielle 
sont cependant tellement rares, que Leber (1) doute même de 
Texactitude de ces observations. 

Nous ne trouvons dans la littératm*e ophthalmologique que 
deux observations des plus concluantes dont Tune surtout se 
rapproche beaucoup de celle que nous publions plus haut. 

M. Dyes (2) a vu guérir très-rapidement une amaurose mer- 
curielle qui datait de plus de sept ans. M. Square (3), de son 
côté, décrit une forme de névrite optique des plus marquées 
provoquée par un empoisonnement mercuriel. Mon observation 
complétera de cette façon Thistoire de cette rare amaurose. 



(1) Leber, Die Krankheiten der Netzhaut und des Sehnerven {Handbueh der 
Gesammten Augenhelkunde, Bd. V, 2« h., p. 8S9). 

(2) Dyes. SchneUe Heilung einer 7 jâhrigen Quecksilber amauros. {Hann. 
Zeitschr. f, prakL Heilk., 1865.) 

(3) Square. Opt. neuritis in connexion with mercur-poisoning (Ophth, Hosp» 
ReporU, vol. VI, p. 5i). 
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DU TRAUMATISME 

DES BLESSURES ET DES CORPS ÉTRANGERS 

DU OLOBE DE L'CEIL 

Par le D' A. Yvert, 

Médecin aide-major. 

SuiTK. 
BLESSURES DU CRISTALLIN {suûe). 

Symptomafologte. — Deux propositions fondamentalee, «ur 
la connaissance exacte desquelles repose la symptomatologie, 
doivent être préalablement énoncées et démontrées : 1® la pré- 
sence d'un corps étranger dans le cristallin ne détermine pas 
parelle-mêiTje Topacifi cation d'nne partie ou delà totalité de 
cette lentille ; 2® le corps étranger, tant qu'il est renfermé à 
l'intérieur de la capsule, ne constitue aucun danger par lui- 
même; la marche de Tafioction est subordonnée au mode de 
développement de la cataracte traumatique concomitante^ et ji 
son volume. Des accidents réellement redoutables ne survien- 
nent que quand le corps étranger se trouve immédiatement en 
contact avec' la région ciliaire, soit qu'il sorte spontanément 
par l'ouverture delà cristalloïde, soit qu'au moment de Texlrac- 
tion, l'opérateur le laisse par malheur échapper derrière l'iris. 
Tels sont les deux points qui nous paraissent dominer la sym- 
ptomatologie clinique, et mériter la première place : il nous 
rebte à en démontrer l'exactitude. 

Ici, comme dans bien d'autres circonstances, les recherches 
expérimentales ont contribué pour une grande part à Tavance- 
ment de la question. Lebert, Giraldès, Robert surtout, ayant 
eu Toccasion d'observer des cas dans lesquels Timplantatioo 
d'une aiguille très-line dans le cristallin, n'avait déterminé 
aucun trouble, ni aucune opacité, étudièrent expérimentale- 
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ment ce phénomène sur les animaux, et prouvèrent que dans 
ces conditions le cristallin conserve son volume normal et ne 
présente ni ouverture ni tache dans l'endroit blessé avec Tai- 
guille. Mais il s'agissait, dans ces observations, de corps étran- 
gers très-minces et trés-acéré.s, qui peuvent bien agir plutôt en 
écartant les fibres qu'en les dilacérant; restait à savoir si de 
semblables résultats pouvaient être obtenus avec des corps plus 
gros et surtout irréguliers? Les faits empruntés à la clinique 
n'ont pas tardé à répondre affirmativement, et les exemples 
suivants, que nous avons recueillis sont on ne peut plus dé- 
monstratifs. Dans le premier, publié par Quaglino, in Annali di 
Ottalmoîogia de 1873, un morceau de lime d'acier a pu rester 
dans le cristallin pendant un mois sans déterminer le moindre 
trouble autour de lui. Nous rapportons textuellement l'obser- 
vation, en raison même de son importance. 



Observation LIX. — Chez un jeune ouvrier, un fragment de lime 
d'acier avait pénétré dans la substance cristallinienne, et y avait 
séjourné pendant un mois sans provoquer le moindre trouble visuel. 
Mais alors survint une petite perforation dans la cicatrice capsu- 
laire, et M. Forlanini put suivre pas à pas le développement d'une 
cataracte par imbibition aqueuse. Pendant plus d'un mois, l'altéra- 
tion ne fît que se propager dans les couches corticales périphériques. 
Peu à peu elle s'étendit aux couches plus profondes, et c'est seule- 
ment alors qu'on vit se troubler la région qui environnait la pail- 
lette métallique. L'extraction fut pratiquée, et l'examen microscopique 
démontra : que les altérations étaient les mêmes autour du corps 
étranger que dans le reste de la substance cristallinienne. (Annali di 
Oltalmologia, 1873.) 



Or ce fait, d'autant plus instructif que l'examen microsco- 
pique a été pratiqué, ne prouve-t-il pas de la manière la plus 
nette, que le corps étranger ne détermine pas par lui-même le 
trouble du cristallin, et que ce dernier pouvait rester indéfini- 
ment transparent, sans la lésion concomitante de la cristal- 
loïde? Sans la déchirure de la cicatrice, qui est malheureuse- 
ment survenue au bout d'un mois, la vision n'aurait jamais été 
troublée sensiblement, puisque, ainsi que le microscope Ta 
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parfaitement démontré, les altérations étaient identiquement 
les mêmes autour du corps étranger que dans le reste de la 
substance cristallinienne. 

L'observation suivante, empruntée à Desmares, est non 
moins concluante : 



Observation LX. — Un mécauicien reçoit dans l'œil droit une 
paillette de fer, qui traverse l'œil et pénètre dans le cristallin près 
de son bord externe. Avec Toplithalmoscope on voit dans la lentille, 
en face de la plaie de la cornée et de l'iris, un corps noir, du vo- 
lume d'une tète d'épingle et entouré de plaques obscures étendues 
dans tous les sens, dues évidemment h un commencement d'opacité 
traumatique du cristallin. Au bout de quatre semaines, il ne resta 
plus guère que le point noir enveloppé d'une tache du double environ 
plus grande que lui. La vue est demeurée bonne, et après trois mois 
les choses sont encore dans le même état. 



Si dans ce cas, un trouble, quoique très-limité, existait, il 
était très-certainement la conséquence, non de la présejice du 
corps étranger lui-même, mais de la pénétration de l'humeur 
aqueuse dans le trajet suivi par ce dernier. Nous ne compre- 
nons pas, en effet, pourquoi, si l'opacité était le fait même de 
la présence de la paillette de fer, et non la conséquence de la 
blessure de la cristalloïde, l'opacité aurait été sans cesse en 
diminuant, au point de disparaître presque complètement, après 
la cicatrisation de la capsule. 

En somme, nous nous croyons en droit de conclure que les 
troubles localisés ou généralisés qui accompagnent certains 
corps étrangers du cristallin, reconnaissent comme cause pre- 
mière, non pas la présence même de ces corps étrangers ; mais 
qu'ils dépendent uniquement de la plaie faite à la cristalloïde 
et qu'ils sont proportionnels, d'une manière générale, à l'éten- 
due de cette dernière. Il y a dans ces cas, à proprement parler, 
deux affections distinctes : un corps étranger à peu près inof- 
fensif, et une cataracte traumatique. L'existence de ces deux 
phases distinctes ne saurait être mieux démontrée que par l'ob- 
servation 59 de Quaglino, dans laquelle cet ophthalmologiste 
a pu assister au développement tardif de Topacification. Si Ton 
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admet, fait qui se présentera quelquefois dans la pratique, que 
l'ouverture pratiquée dans la capsule par le corps étranger soit 
très-étroite ou se réunisse immédiatement, l'humeur aqueuse 
n'aura pas le temps de pénétrer derrière lui, et dès lors il n'y 
aura pas le moindre trouble. Telle est, croyons-nous, l'expli- 
cation qui convient aux cas, en apparence contradictoires, que 
nous avons cités plus baut, et qui nous montre les ilifiërents 
degrés par lesquels passe le cristallin renfermant un corps 
étranger, depuis Tétat de transparence le plus complet jusqu"^ 
l'opacité généralisée d'étendue à tout son contenu. 

Puisque, ainsi que nous venons de le démontrer, ce qui 
constitue le plus grand danger, le plus grand inconvénient, 4&b 
corps étrangers du cristallin, est la cataracte trawmatique <m 
Topacité cristallinienne qui les complique dans la plupart des 
cas, il n'y a pas lieu de s'étonner de voir leur présence ne dé- 
terminer qu'une réaction inflammatoire, eu général assez mo- 
dérée. Très-souvent même ils font en quelque sorte électioD. 
de domicile dans le cristallin, et une foie les pmemiens aecâr- 
dents inflammatoires résultant du traumatisme des autxcis 
membranes et du développement de la cataracte disparus^ ils 
finissent par demeurer sans occabionner la moindre réaction. 
Les exemples sont loin d'en être rares, et parmi tant d'autres 
que nous avons trouvés en parcourant les ouvrages spèciaiix 
et que nous pourrions citer, nous en donnerons pour preuve 
l'observation suivante qui nous est personnelle : 

Observation LXI. — Corps étranger du cristallin droit (paillette 
de fer ayant pénétré il y a un an). Gataraete molle traumatique con- 
tenant de nombreuses taches de rouille. Pas ia moindre réaction in- 
flammatoire. 

M. T..., 16 ans, apprenti marécbal-ferrant, demeurant à la Loupe 
(Eure-et-Loire), se présente, le 27 décembre 1876, à la clinique du 
D*" Galezowski pour une afTectioa ancienne de rœil droit. Ce jeune 
homme nous rapporte, qu'il y a un an, il a reçu dans l'œil droit un 
petit morceau de fer, quMl eut à ce moment une rougeur assez vive 
de tout le globe oculaire, et qu'il éprouva en même temps des dou- 
leurs parfaitement supportables} que tous ces symptômes ont disparu 
très-rapidement, mais que la vue de ce côté, au contraire, a été 
constamment en baissant depuis. Il vient demander sMl n'y aurait 
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rien à faire pour améliorer sa vision. L'examen local noue fournit 
les résultats suivants : une cicatrice linéaire de 2 à 3 millimètres 
de long, existe à la partie supéro-interne de la cornée droite; au point 
correspondant exactement à cette taie, l'irig présente des adhérences 
avec la crlgtalloïde antérieure ; une cataracte molle d'un blanc jau- 
nâlre, avec de nombreuses taches de rouille dans son intérieur, 
masque le champ pupillaire. Pas de trace d'inflammation, ni d'injec- 
tion périkératique. L'iris est légèrement tremblotant. Le malade 
distingue de cet œil le jour de la nuit, et entrevoit la main placés 
devant une lumière. Les phosphènes existent. M. Galezowskî porte 
le diagnostic de corps étranger du cristallin, et propose l'extraction 
de ce dernier. Depuis, T... n'a plus reparu. 



Malheureusement, ces faits sur lesquels nous avons jusqu'ici 
attiré rattention, et qui nous ont montré les conséquences les 
plus bénignes et les plus favorables des corps étrangers du cri- 
stallin, ne sont pas les plus nombreux. Habituellement, on peut 
le dire san& crainte de se tromper, ceux-ci déterminent et une 
opacité plus ou moins étendue, et des symptômes inflamma* 
toires en rapport précisément avec le développement môme de 
la cataracte. De même, aussi, qu'à propos de l'étude symptoma- 
tologique des cataractes Iraumatiques, nous avons vu celles-ci 
produire des accidents glaucomateux, des irido-choroïdites, des 
iritis ; ainsi également les corps étrangers du criaiallin pour* 
ront donner lieu, tantôt à des accidents résultant de l'augmen- 
tation delà tension intra-oculaire, tantôt à des irido-choroïdites, 
parfois à des iritis simples, quelquefois enfin à des inflamma- 
tions rappelant de tout point celles qui caractérisent les iritis 
chroniques repassant subitement et fréquemment à l'état aigu, 
et connues sous le nom d'iritis à répétition. Ces accidents pour- 
ront d'ailleurs éclater immédiatement ou peu de temps après 
la pénétration du corps étranger dans le cristallin, ou bien ne 
survenir que plusieurs semaines, plusieurs mois et même plu- 
sieurs années après le traumatisme. L'observation suivante, 
que nous avons recueillie avec un soin tout particulier, nous 
donnera une idée aussi nette que possible de cette marche par- 
ticulière de l'affection; aussi la rapporterons-nous en détail, 
malgré sa longueur. 
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Obsbbvation LXII. — Corps étranger du cristallin droit (morceau 
d'acier). Cataracte molle consécutive. Accidents inflammatoires fré- 
quents et répétés. Extraction du corps étranger et de la cataracte. 
Rétablissement complet de la vision, 

M. Mir..., i6 ans, demeurant 25, rue Sainte -Croix-de-la-Breton- 
nerie, à Paris, se présente le 28 septembre 1875 à la consultation du 
D' Galezowski pour une blessure de Pœil droit. La veille en burinant 
une pièce d'acier, un morceau de ce métal lui est entré dans l'œil, et 
a déterminé des symptômes inflammatoires très-intenses. L'examen 
fait bien reconnaître Texistence d'une petite plaie située à la partie 
inférieure et interne de la cornée, en même temps que l'existence 
d'une cataracte traumatique ; mais il est impossible de préciser le 
point exact où se trouve le corps étranger, et le diagnostic porté est 
€ corps étranger du globe de l'œil droit. » Le traitement institué 
consiste dans TapplicaLion de compresse d'eau fraîche en permanence 
sur l'œil et de 2 sangsues à la tempe droite, avec instillation de quatre 
gouttes par jour du collyre ordinaire au sulfate neutre d'atropine. 
Les accidents inflammatoires cédèrent ainsi rapidement et au bout 
de quinze jours l'œil était redevenu normal, si ce n'est que la cata- 
racte persistait ; il n'y avait plus ni rougeur, ni douleur. Cet état de 
bien-être relatif se prolongea jusqu'au mois de janvier 1876; mais à 
partir de ce moment, et tous les 15 jours environ, survinrent dans 
l'œil blessé des accidents caractérisés par une injection périkératique 
assez prononcée, par de la douleur et de la photophobie. Ces phéno- 
mènes se prolongeaient pendant quelques jours, et sous Tinfluence de 
quelques gouttes d'atropine, tout rentrait dans l'ordre. Les mêmes 
symptômes se reproduisirent à peu prèsn'gulièrement jusqu'au mois 
d'avril ^876. A cette époque, un examen très-attentif nous permit de 
reconnaître à l'éclairage oblique un point plus foncé, plus opaque que 
les autres et légèrement noirâtre vers la partie inférieure du cris- 
tallin, ce qui nous fit supposer qu'il s'agissait du corps étranger. Au 
mois de juin, ce dernier se dessine assez nettement, et paraît entouré 
d'une zone beaucoup plus foncée que celle du reste de la cataracte, 
.due probablement à la présence d'un peu de rouille ; la position du 
corps étranger répond exactement à la plaie d'entrée que nous avions 
notée le premierjour sur la cornée. Son extraction est décidée et a lieu 
le 4 juillet 1876. Pour cela, une incision est pratiquée à la partie ex- 
terne, à l'union de la cornée et de la sclérotique, au moyen du cou- 
teau lancéolaire, la pupille ayant été préalablement dilatée par 
l'atropine. Par celte ouverture M. Galezowski introduit une pince 
très-line à iridectomie et va directement à la recherche du corps 
étranger qu'il saisit et enlève assez facilement; une pression légère 
pratiquée sur le globe de l'œil suffit à déterminer Tissuc. par la plaie, 
du cristallin ramolli. Eau fraîche en permanence sur l'œil, compres- 
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sion légère. Quelques jours après le blessé sortait complètement 
guéri et voyait parfaitement. Le corps étranger extrait était un mor- 
ceau d'acier gros comme une tête d'épingle, à angles aigus etirré- 
guliei's; tout autour de lui existaient de petites parcelles noirâtres 
constituées en grande partie par de la rouille. 

Quant à la cause même qui préside à ces recrudescences in- 
flammatoires, et qui détermine leur éclosion subite après 
plusieurs années do calme et dlndolence, elle est absolument 
inconnue. Il est vrai que certains auteurs en ont donné comme 
explication le déplacement probable à l'intérieur du cristallin 
du corps étranger, qui après être resté quelque temps fixe et 
immobile, subirait un léger déplacement à la suite d'une se- 
cousse ou d'un choc souvent inappréciables. Nous devons 
avouer qu'une pareille hypothèse nous semble fort peu accep- 
table, et cela pour deux raisons : la première, c'est que dans le 
fait que nous venons précisément de rapporter, le corps étran- 
ger nous paraît être resté constamment au point exact où il 
s'était primitivement implanté, juste en face la plaie cornéenne; 
la seconde repose sur ce fait assez souvent constaté: de noyaux 
du cristallin parfaitement mobiles à l'intérieur des couches 
corticales ramollies, variant incessamment de position avec les 
mouvements de la tète, et n'occasionnant pas la moindre gène 
ni la moindre réaction. D'ailleurs, n'avons-nous pas vu dans 
l'article précédent que cette marche spéciale était également 
propre à certaines cataractes traumatiques, non compliquées 
de la présence de corps étrangers, et qu'on ne saurait dès lors 
invoquer le déplacement de ce dernier? Nous croyons plutôt 
qu'il s'agit dans ces conditions de troubles particuliers dans les 
phénomènes d'endosmose et d'exosmose qui président à la nu- 
trition du cristallin, d'où résultent des variations plus ou moins 
rapides dans le volume de la cataracte, et comme conséquence 
le développement de symptômes inflammatoires. Cette expli- 
cation nous parait beaucoup plus en rapport avec les notions 
que nous possédons actuellement sur la physiologie patholo- 
gique du cristallin Quoi qu'il en soit des théories, le fait cli- 
nique n'en persiste pas moins, et c'est à cause de son impor- 
tance que nous avons autant insisté sur ce sujet. 
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En un mot, et pour résumer autant que" possible les diffé- 
rentes formes de symptomatologie clinique des corps étrangers 
du cristallin, nous dirons que ceux-ci peuvent être accom- 
pagnés de Topacification partielle ou générale de cette lentille, 
mais que la conservation de la transparence parfaite est un 
phénomène malheureusement exceptionnel; que d'un autre 
côté, ils peuvent déterminer des accidents inflammatoires d'in* 
tensité extrêmement variable et que fréquemment ils restent 
absolument inoffensifs et acquièrent, pour ainsi dire, droit de 
domicile. Il faut être prévenu, toutefois, que cette innocuité 
temporaire peut cesser tout à coup, ei faire place aux sym- 
ptômes inflammatoires sur lesquels nous venons d'insister* 
Tout praticien bien pénétré de la connaissance exacte de ces 
différents symptômes, se laissera rarement induire en erreur, 
et sera mis immédiatement sur la voie du diagnostic par la 
marche seule de Taffection. 

Diagnostic. — Quelles sont les affections avec lesquelles on 
est exposé à confondre les corps étrangers du cristallin, et 
quels sont les moyens capables de nous guider sûrement dans 
la recherche du diagnostic? Telles sont les questions que nous 
allons chercher à résoudre; ne nous dissimulant point, d'ail- 
leurs, qu'il y a bien des cas dans lesquels le doute sera permis, 
momentanément du moins. Les affections que Ton confond le 
plus souvent avec les corps étrangers du cristallin sont: d'abord 
les cataractes traumatiques simples, et en second lieu les corps 
étrangers qui, après avoir traversé le cristallin, vont s'implan- 
ter jusque dans les membranes profondes de l'œiL 

Les opacités traumatiques du cristallin en imposent d'au-* 
tant plus facilement pour des corps étrangers de cette lentille, 
qu'elles sont le plus souvent elles-mêmes la conséquence de 
blessures et de plaies produites par des instruments vulnérants 
ou des corps projetés avec une certaine violence, déterminant 
une lésion simultanée de la cornée, de l'iris et du cristallin^ 
Dans les deux cas, il y a eu pénétration de l'instrument ou du 
corps vuhiérant, et dès lors il devient parfois extrêmement 
difficile de savoir si le corps étranger s'est implanté jusque 
dans le cristallin et s'il y est resté. Ne peut-il pas arriver, en 
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effet, qu'une aiguille perforant la cornée et le cristallin soit ou 
retirée complètement, ou brisée en partie et qu'un morceau de 
celte dernière séjourne dans la lentille? Si dans ces conditions, 
survient un trouble rapide dans la transparence, il deviendra 
à peu près impossible de savoir si l'on a affaire à une simple 
opacité, consécutive à la blessure, ou si au contraire on est en 
présence d'un corps étranger. La forme, les dimensions, la 
situation de la plaie de la cornée, qui peuvent dans certains 
cas rendre de si grands services, sont absolument insuffisantes 
pour celui que nous supposons actuellement. Il arrive souvent 
alors de porter le diagnostic de cataracte tranmatique simple 
Ott même de cataracte congénitale, ainsi que cela est arrive à 
Jeaferson, chirurgien à l'hôpital ophthalmique, dans le fait 
suivant : 



Observation LXIII. — Eafant âgé de 8 ans avec cataracte présentant 
l'aspect cotigénital. La pupille étant dilatée, j'aperçois une ligne d'un 
noir foncé, occupant la partie inférieure et interne de la périphérie 
du cristallin. Il s'agissait d'une portion d'aiguille, dont un examen 
attentif lit découvrir la cicatrice sur la cornée. 



II faut donc examiner avec un soin tout particulier s'il existe 
une plaie de la cornée et de lïris, au moyen de Téclairage 
oblique ; voir si les dimensions et la forme de celle-ci sont bien 
en rapport avec la grosseur et la forme du corps supposé du 
délit; avoir toujours bien soin de se faire présenter l'instru- 
ment vulnérant, s'il a été extrait, et de rechercher s'il a la Ion* 
gueur voulue. Ce n'est qu'en pesant bien toutes ces données, 
qu'en agissant ainsi avec une prudente réserve, qu'on aura 
toutes les chances d'arriver à un diagnostic certain. 

Il est un signe très-important, sur lequel M. Galezowski a 
appelé l'attention, et qui permet, à lui seul, d'affirmer la pré'- 
sence d'un corps étranger; nous voulons parler d'un reflet 
luisant, projeté par certaines particules métalliques et plus 
spécialement parles éclats de capsule. « J'ai eu, dit à ce sujet 
notre excellent maître, l'occasion d'observer un fait analogue 
(reflet luisant) sur un de mes malades ; et, tandis que le blessé 
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niait la cause traumatique, ce signe, uni aux autres et à la pré- 
sence d'une ancienne cicatrice de la cornée, n'a laissé aucun 
doute dans mon esprit. L'extraction du corps étranger avec le 
cristallin a confirmé mon diagnostic » {Traité des maladies des 
yetuc). Il ne faudra donc jamais négliger la recherche de ce 
symptôme presque pathognomonique. 

Mais les difficultés sont bien plus grandes encore alors qu'il 
s'agit de se prononcer sur la question de savoir si un corps 
étranger qui a pénétré dans le cristallin, s'est oui ou non ar- 
rêté dans son intérieur. Le diagnostic pourra bien être ajuste 
titre, longtemps suspendu, et le doute forcé jusqu'au moment 
où la marche même de Tafiection et l'apparition de quelque 
symptôme nouveau permettront de se prononcer en connais- 
sance de cause. C'est ce qui a eu lieu pour notre blessé de l'ob- 
servation LXII : il était absolument ioapossible jusqu'à l'époque 
où nous avons pu distinguer nettement la particule métallique 
de dire exactement où elle était implantée; aussi le diagnostic, 
un peu vague, mais certainement prudent et réservé, de « corps 
étranger du globe de l'œil » avait-il été seul porté. 

Nous avons eu L'occas-on tout récemment encore d'observer 
un cas analogue, dans lequel le diagnostic était absolument 
en suspens le premier jour, et dont certains symptômes con- 
sécutifs seulement nous ont permis d'affirmer la nature. Voici 
cette observation intéressante : 



Observation LXIV. — Blessure de la cornée, de riris et du cris- 
tallin par une paillette de fer. Hémorrhagie du corps vitré. 

M. X.. ., 32 ans, demeurant à Montmorency, se présente le 22 oc- 
tobre 1877 à la clinique du D' Galezowski pour une blessure de l'œil 
droit reçue le 18 octobre. Cet ouvrier nous raconte qu'étant occupé à 
buriner une pièce de fer, un morceau l'a frappé à l'œil en lui occa- 
sionnant une douleur très-vive, et que depuis ce moment ilvoittrouble 
de ce côté. L'examen local nous donne les renseignements suivants : 
plaie très-petite située à la partie supéro-interne de la cornée droite, 
blessure identique au point exactement correspondant de l'iris, carac- 
térisée par une déchirure d'aspect noirâtre de cette membrane. L'oph- 
thalmoscope permet de reconnaître une opacité limitée du cristallin 
à la partie également supéro-interne de cette lentille, et une hémor- 
rhagie de moyenne abondance dans le corps vitré. Injection péri- 
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kératique intense ; quelques synéchies postérieures existent sur le 
bord pupillaire qui est irrégulier; douleurs très-violentes. Chargé 
d'examiner le blessé, nous posons Je diagnostic de « corps étranger 
probable du fond de Tceil, > et nous prescrirons l'application de 8 
sangsues à la tempe droite, l'emploi du collyre à l'atropine, et des 
compresses d'eau froide en permanence sur l'œil. Le 2 novembre, 
nous revoyons M. X... qui revient avec des symptômes d'irido-cho- 
roïdite intense, et une hémorrhagie tellement abondante du corps 
vitré, qu'il est impossible d'éclairer le fond de l'œil. Mais il est un 
fait qui attira tout spécialement notre attention : c'était l'existence 
d'un petit caillot fibrineux. blanchâtre, adhérent par une de ses 
extrémités au niveau de la région ciliaire, exactement au point de 
pénétration du corps étranger, flottant par son autre extrémité, me- 
surant bien 3 à 4 millimètres de long, et parfaitement visible à 
l'éclairage oblique. Ces symptômes venaient dDuc confirmer notre 
diagnostic primitif de « corps étranger profond. » 



Or, pour quel motif avons-nous, dès le premier jour, in- 
cliné plutôt vers un corps étranger profond du globe de l'œil, 
en réservant toutefois notre diagnostic définitif, jusqu'à plus 
ample informé? Nos présomptions en faveur de l'hypothèse que 
nous admettions, reposaient sur la constatation de deux sym- 
ptômes et sur l'absence d'un troisième : l'existence d'une hé- 
morrhagie dans le corps vitré, Topacité limitée du cristallin 
qui occupait à la fois la partie tout à fait supérieure de la cri- 
stalloïde antérieure et de la cristalloïde postérieure nous fai- 
saient supposer que la particule métallique avait dû traverse 
la partie postérieure de la capsule. La non-constatation de la 
présence du corps étranger, dans l'opacité légèrement trouble 
du cristallin, avait presque changé en certitude notre première 
supposition. Ce sont là, dira-t-on, des subtilités; nous ne le 
nions pas ; mais c'est avec ces nuances seules, c'est par ces 
recherches minutieuses seules qu'il sera possible d'arriver dans 
ces cas à un diagnostic certain. 

M. Wecker rapporte dans son Traité des maladies desyeius^ un 
fait non moins instructif et dans lequel il put affirmer aussi le 
diagnostic : il s'agit d'une jeune femme qui avait reçu dans 
l'œil un éclat de capsule» Il existait une plaie de la cornée, de 
l'iris, et un trouble limité du cristallin au point correspondant 

Ve vol. — Recueil d'Ophth. , juillet 1878. 16 
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Or, y avait-il corps étranger du cristallin ou bien cette lentille 
avait-elle été simplement traversée? Telle était la question. Elle 
fut bien vite résolue parla constatation d'un décollement limité 
delà rétine, que M. Wecker attribua naturellement à la pré- 
sence du corps étranger au-dessous de cette membrane. 

On pourra donc, dans la plupart des cas, en analysant bien 
les symptômes, en combinant bien toutes les données fournies 
par une observation attentive et réfléchie, éviter Terreur, et 
poser un diagnostic exact. Toutefois, nous croyons indispen- 
sable, même dans ces cas, de ne poser primitivement qu'un 
diagnostic provisoire et de garder toujours une prudente ré- 
serve au sujet du pronostic. Car, il ne faut jamais oublier que 
rien n'est plus trompeur, qu aucune affection ne donne plus 
souvent lieu à de cruelles méprises que les traumatismes du 
globe de Toeil, même les plus simples en apparence. 

Marche^ durée et terminaison, — Après les détails dans les- 
quels nous sommes entré à propos de Tétude symptomatolo- 
gique des corps étrangers du cristallin, deux mots suffiront 
pour résumer la marche de cette affection. 

Nous avons vu, en effet, que parfois le corps étranger est 
tellement inoffensif que sa présence peut rester longtemps in- 
connue, et du blessé et du chirurgien, et qu'il en résultera à 
peine un léger trouble de la vision ; d'autres fois, au contraire, 
il détermine un trouble rapide et complet du cristallin tout 
entier, en même temps qu'une réaction inflammatoire intense 
et susceptible de compromettre, à bref délai, la nutrition da 
globe de l'œil. Le plus souvent, enfin, les accidents sont rela- 
tivement modérés; au bout de quelques jours ils disparaissent 
spontanément qu sous l'influence d'un traitement antiphlo- 
gistique rationnellement institué ; à partir de ce moment le 
corps étranger reste complètement silencieux, et le blessé en 
est quitte pour une cataracte traumatique. La terminaison la 
plus ordinaire sera donc la production d'une opacité plus ou 
moins étendue du cristallin etl'enkystement du corps étranger 
dans son intérieur. Mais deux autres conditions peuvent éga- 
lement se présenter : nous voulons parler de la sortie spontanée 
du corps étranger qui a lieu par un mécanisme anatomo-physio* 
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logique bien intéressant à étudier. Il arrive, en effet, quelque- 
fois que l'ouverture produite à la cristalloïde par la pénétration 
du corps vulnérant, est suffisante pour permettre à l'humeur 
aqueuse la résorption des masses cataractées ; dès lors, le corps 
étranger devient libre et peut tomber soit dans la chambre anté- 
rieure, soit en arrière de Tiris, au contact de la région ciliaire. 
Dans la première hypothèse, lerésultat sera, on ne peut plus favo- 
rable, puisqu'il suffira de pratiquer une incision à la cornée 
pour en pratiquer l'extraction ; dans la seconde, au contraire, 
le danger sera immense, car il surviendra presque fatalement 
des accidents dlrido-choroïdite dans l'œil blessé et des troubles 
sympathiques du côté opposé. Il faudra donc toujours songer 
à cette terminaison possible, et heureusement rare, de la pé- 
nétration d'un corps étranger à l'intérieur du cristallin. 

Pronostic et complications.. — On peut dire que, d'une ma- 
nière générale, le pronostic de cette affection est grave, en ce 
sens qu'elle compromet toujours plus ou moins la vision, 
qu'elle peut amener l'atrophie de l'œil par irido-choroïdite, 
et que souvent l'énucléation est la dernière ressource théra- 
peutique. 

Dans tous les cas, ce pronostic est absolument subordonné à 
l'étendue de l'opacité déterminée par la présence du corps 
étranger, au point d'implantation de ce dernier, et au degré de 
la réaction inflammatoii^e qu'il développe du côté du globe 
oculaire. Nous avons vu, en effet, dans les observations LIX 
et LX que des paillettes de fer avaient pu rester au centre du 
cristallin pendant un temps plus ou moins long, sans détermi- 
ner de gêne appréciable dans l'exercice de la vision. Il est bien 
évident aussi, que, dans le» cas où le corps étranger s'implan- 
tera tout à fait à la périphérie du cristallin, si l'opacité est 
limitée, le champ pupillaire pourra demeurer absolument trans- 
parent et il n'en résultera pas la moindre altération dans la 
netteté des images. Voilà donc deux conditions dans lesquelles 
le pronoplic sera extrêmement favorable. Quand, au contraire; 
l'opacité sera génér alisée, ou bien qu'elle sera accompagnée 
de symptômes inflammatoires, il faudra toujours alors poser 
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tôt ou tard la question d'intervention, et émettre lur le résul- 
tat définitif une opinion des plus réservées. 

Les complications qui pourront survenir, dans le court de 
l'affection qui nous occupe, consistent toutes dans un déve- 
loppement exagéré des accidents inflammatoires, et ne sont 
autres que des iritis intenses ou à répétition, des irido-choroï- 
dites et comme conséquence l'atrophie 'du globe de l'œil. Nous 
en avons parlé assez longuement déjà pour ne point y insister 
davantage actuellement; et nous allons aborder de suite l'étude 
importante du traitement des corps étrangers du cristallin. 

Traitement, — Or, une première question est celle de sa- 
voir d'abord si Ton doit intervenir activement? et en second 
lieu, l'intervention étant décidée, quel est le meilleur mode de 
traitement à employer? 

Il est bien évident qu'il y a certains cas pour lesquels tous 
les chirurgiens tombent d'accord ; etpersonne, par exemple, ne 
songera à opérer un blessé dont la présence du corps étranger 
ne gêne que très-légèrement la vision. 

Quand l'opaciié tout en étant plus étendue, permettra encore 
au blessé d'apercevoir les gros objets, de se conduire, de pou- 
voir en un mot vaquer aux occupations ordinaires de la vie, la 
question d'extraction pourra déjà être discutée. Mais pour 
nous, notre opinion est parfaitement arrêtée sur ce point, et 
nous ne voudrions jamais opérer dans un cas analogue qu'à 
notre corps défendant et après avoir bien averti le blessé des 
conséquences possibles de l'extraction. 

La seule opération qui nous paraisse acceptable en pareil 
cas, et qui fournit d'ailleurs d'excellents résultats, sera la 
création d'une pupille artificielle dans un point correspondant 
à la partie la plus transparente du cristallin. 

Il ne faut point oublier, en effet, qu'il y va de Texistence 
même du globe de l'œil, dans les cas où l'on ne parvient point 
à saisir le corps étranger; et qu'on voit ainsi assez souvent de 
pauvres gens, qui après avoir été privés pendant des mois et 
des années de la vision d'un côté, perdent l'organe lui-même 
pour avoir exigé Textraction du corps vulnérant. Nous avons 
recueilli cette année même une observation malheureuse de 
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cette espèce, et bien que l'opération fût parfaitement indiquée, 
puisque le blessé ne distinguait absolument rien et qu'il res- 
sentait quelques douleurs de ce côté, elle n'en est pas moins 
instructive. Elle présente ceci de particulier que cet homme, 
qui souffrait légèrement depuis huit mois, fut obligé de se 
faire enlever le globe de l'œil à la suite des tentatives d'extrac- 
tion du ciorps étranger, celui-ci n'ayant pu être saisi et ayant 
déterminé rapidement des accidents intenses d'irido-choroïdite 
à gauche et quelques troubles sympathiques à droite. 



Observation LXV. — Corps étranger du cristallin gauche (paillette 
de fer\ cataracte traumatique. Douleurs légères depuis huit mois. 
Tentati.e d'extraction du corps étranger qui ne peut être saisi. 
Iri Jo-choroïdite gauche. Troubles fonctionnels sympathiques à droite. 
Éuucléation du globe de roeil blessé. 

M. D..., 34 ans, demeurant 115. rue du Chevaleret, se présente le 
22 septembre 1876 à la clinique du L" Galezowski. Cet homme nous 
raconte qu'il y a 18 mois ^mars 1875). il a reçu une paillette de fer 
dans l'œil gauche, et qu'à la suite de cet accident, il a perdu la vue 
de ce côté; mais que depuis huit mois environ, il commence n en 
souffrir un peu. Il vient demander une opération. L'examen local 
nous donne les résultats suivants : petite plaie de la cornée et de 
riris, située sur le diamètre vertical et à peu près à 2 milli- 
mètres du grand cercle ; l'iris présente en ce point une petite perte 
de substance arrondie, noirâtre, par laquelle a dû passer le corps 
étranger que nous croyons apercevoir àTéclairage oblique. Lapupille 
est légèrement dilatée et présente par place quelques exsudations 
pupillaires. Pas la moindre injection péri kérati que. Tout le champ 
pupiîlaire est occupé par une cataracte molle d'un jaune ambré. Peu 
de douleurs. Le blessé distingue le jour de la nuit. On lui prescrit 
l'instillation dans l'œil du collyre ordinaire au sulfate neutre d'atro- 
pine. Le 28 septembre, la pupille est complètement dilatée; des 
taches nombreuses de rouille apparaissent sur la cristalloïde anté- 
rieure, surtout dans la partie supérieure. Teinte ambrée très-foncée 
de la cataracte, due probablement à la présence de peroxyde de fer. 
L'opération est pratiquée le même jour ; incision à la partie externe, 
à l'union de la cornue et de la sclérotique, avec le couteau lancéolaire 
droit, et ouverture corres[)ondante de la capsule; au moment du retrait 
du couteau, sortie de la plus grande partie du cristallin ramolli, 
mais sans le corps étranger. M. Galezowski va alors à la recherche 
de ce dernier avec des pinces fines à iridectomie, mais il ne parvient 
pas à le saisir. Le blessé compte très-bien les doigts. Eau fraîche en 
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permanence sur l'œil, atropine à haute dose 10 centigr. pour 10 gr. 

Malgré tout, des accidents inflammatoires très-intenses se dévelop- 
pent, la cataracte se reproduit très-rapidement, et le 14 octobre nous 
notons les symptômes ordinaires de Tirido-chorordite avec obstruction 
complète de la pupille, refoulement en arrière de Tiris sous fornae 
d'infundibulum, et agrandissement proportionnel de la chambre an- 
térieure ; injection périkératique très-intense et douleurs périorbitaires 
très- violentes. Le malade se plaint de voir des mouches volantes 
dans l'œil du côté opposé; Topbthalmoscope n'y fait d'ailleurs re- 
connaître aucune lésion, mais il y a une légère mydriase. Les 
troubles ne faisant qu'augmenter, et les douleurs dans l'œil gauche 
devenant elles-mêmes insupportables, l'énucléation de cet œil est 
pratiquée le 5 décembre 1876. 

Toutes les fois donc que rindication de ropération pourra 
être discutée, la conditiou première et capitale qui doit diriger 
le chirurgien est la possibilité de Pextraction du corps étranger 
lui-même ; si ce dernier n'est point visible, si sa position même 
fait craindre à l'opérateur de ne pouvoir point le saisir, nous 
rejetons de la manière la plus formelle toute intervention théra- 
peutique chirurgicale. Loin de partager l'avis de ceux qui pen- 
sent que peut-être le corps étranger sortira au milieu des cou- 
ches ramollies du cristallin, nous n'osons pas compter sur un 
résultat aussi favorable, et nous posons comme condition pre- 
mière de l'opération : la vue du corps étranger, ou tout au moins 
la connaissance exacte de son point d'implatation, avec la pres- 
que certitude de pouvoir le saisir. Telle est, à notre avis, la pre- 
mière question à résoudre par le praticien, avant même de 
savoir si, oui ou non, le cas, en présence duquel il se trouve, 
exige une tentative d'extraction. 

Les contre -indications de l'extraction ainsi nettement posées, 
voyons maintenant quand et comment il faudra intervenir ? 
trois cas principaux peuvent se présenter dans la pratique, 
qui exige chacun un mode thérapeutique particulier et pro- 
portionné aux dangers qu'il fait courir à l'organe de la vision. 

En premier lieu, si les accidents inflammatoires déterminés 
par la pénétration du corps étranger, sont modérés et cèdent 
assez facilement aux moyens antiphlogistiques employés pour 
les combattre, il ne faut pas trop se hâter de recourir aune 
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opération chirurgicale. Dans ces cas, en effet, il peut arriver : 
ou, que l'opacité développée autour du corps étranger dispa- 
raisse spontanément par résorption et que la vision soit ainsi 
relativement conservée ; ou bien que le cristallin lui-même 
venant à être résorbé, le corps étranger soit enfermé dans la 
capsule en un point qui ne gêne en rien le passage des rayons 
lumineux à travers le champ pupillaire. Dans ces conditions, 
il est bien évident que toute tentative faite pour saisir le corps 
étranger serait non-seulement contre-indiquée, mais constitue- 
rait une faute chirurgicale ; car si par malheur celui-ci ne pou- 
vait être saisi, ou venait à s'échapper pendant son extraction, 
la conséquence à peu près inévitable serait la perte de Tœil par 
le développement d'une irido-choroïdite. La règle thérapeuti- 
que, dans les faits que nous venons do supposer, consiste donc 
uniquement dans l'emploi des anliphlogistiques locaux, tels 
que l'application de sangsues à la tempe correspondante à l'œil 
blessé, l'emploi du collyre à l'atropine, et l'eau fraîche en per- 
manence sur l'organe atteint. Quand une fois les accidents in- 
flamiïiatoires auront disparu, si le cristallin reste complète* 
ment opacifié et que la présence parfaitement reconnaissable du 
corps étranger puisse en faire supposer l'extraction facile, on 
sera autorisé jusqu'à un certain point à la tenter; après avoir, bien 
entendu, constaté préalablement l'intégrité des membranes 
profondes par l'examen du champ visuel au moyen de la bougie, 
et par la recherche de l'existence des phosphènes. 

Lorsque la présence du corps étranger déterminera, comme 
dans notre observation 62, des accidents inflammatoires à 
répétition, et ne cédant momentanément à un traitement par* 
failement rationnel, que pour reparaître quelques jours aprè , 
il est bien évident encore que l'extraction du corps étranger devra 
être pratiquée aussi rapidement que possible; avec cette restric- 
tion toutefois d'attendre, comme M. Galezowski le fit dans le cas 
auquel nous faisons allusion, que le point d'implantation dé 
celui-ci soit parfaitement visible, et que rien dans sa recherche 
ne soit abandonné au hasard. 

Si enûn, le cristallin devenu subitement et complètement 
opaque, produit des phénomènes de compression, de tout point 
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la conjonctive sont loin, d'ailleurs, de se rencontrer toujoars 
isolément, puisque la solidarité qui existe entre elles à Tétat 
physiologique se retrouve à l'état morbide. De cette parenté, 
de ce lien pathologique résultera pour nous un écueil, celui de 
nous répéter; mais nons ferons tout ce qui dépendra de nous 
pour réviter, et les faits cliniques importants fixeront seuls 
notre attention. 

Pour mettre autant d'ordre que possible dans cette question, 
pour fournir des points de repère aussi nets que possible au 
milieu des nombreuses lésions que nous avons à passer en 
revue, nous diviserons les affections traumatiques de la con- 
jonctive en quatre grandes classes : 

La première comprendra les contusions ; 

La deuxième, les érosions et les blessures proprement dites; 

La troisième, les brûlures et les cautérisations; 

La quatrième, les corps étrangers. 

Nous terminerons enfin par quelques mots sur les opérations 
chirurgicales pratiquées sur cette membrane. 



CONTUSION DE LA CONJONCTIVE. 



Fréquence et étiologie, — Les contusions simples de la con- 
jonctive, sans érosion ni blessure, sont les moins fréquentes 
des affections traumatiques de cette membrane, ce qui se con- 
çoit très bien en raison de sa texture et de sa faible épaisseur 
au niveau du globe de Tœil. C'est ainsi que sur les 61 cas dont 
nous avons parlé plus haut, la contusion est notée il fois* 
Gomme il était également facile de le prévoir, la contusion se 
rencontre beaucoup plus souvent chez l'homme que chez la 
femme : sur ces 1 1 cas, 9 se rapportent au sexe masculin et 
î seulement au sexe féminin ; ce qui résulte tout naturellement 
des occupations différentes de chacun d'eux et des traumatismes 
auxquels les exposent leurs travaux journaliers* 

Si nous recherchons, en effet, quelle est la source la plus 
ordinaire des contusions de la conjonctive, nous verrons qu'on 
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peut distinguer deux grandes classes de causes étiologiques, 
suivant qu'on a affaire à un choc portant directement et appli- 
qué d'une façon immédiate sur la conjonctive, ou bien au con- 
traire que ce choc n'atteint cette membrane qu'indirecte- 
ment et à travers l'épaisseur des espèces de coussinets formés 
par les paupières convulsées spasmodiquement au moment du 
traumatisme. A chacune de ces formes de contusion, que 
nous appellerons contusion directe et contusion indirecte, 
correspond une étiologie particulière. Dans la première caté- 
gorie, nous trouvons notés comme causes : la projection contre 
la conjonctive de corps et de parcelles métalliques plus pu 
moins gros, mais n'atteignant toutefois jamais un volume con- 
sidérable; le choc d'une branche d'arbre, des coups d'ongle 
portés par des enfants en bas âge à leur mère ou à leur nour- 
rice, etc. ; en un mot, ce qu'il y a de caractéristique est la peti- 
tesse relative des instruments ou des corps contondants. La 
contusion indirecte, au contraire, est le fait presque constant 
d'objets beaucoup plus développés et beaucoup plus volumi- 
neux; chacun connaît, pour en avoir vu bien souvent, les larges 
ecchymoses sous-conjonctivales résultant d'un coup de poing 
sur la figure, d'un choc de la région orbitaire contre un objet 
mousse ; de gros morceaux de fer, de fonte, des pierres déter- 
minent fréquemment des symptômes identiques. 

Or, dans tous ces cas, que la contusion soit le fait d'un choc 
direct ou indirect, elle se traduit, du côté de la conjonctive, par 
deux phénomènes principaux, qu'on peut rencontrer isolément 
ou réunis, mais dont Tun d'eux au moins se présente toujours 
comme la conséquence forcée de la contusion conjonctivale : 
nous voulons parler de la conjonctivite traumatique et de l'ec- 
chymose sous-conjonctivale. Nous allons examiner rapidement 
chacune de ces deux affections. 



CONJONCTIVITE TBAUMATIQUE. 

La conjonctivite traumatique se rencontre constamment à la 
suite des chocs qui ont porté sur la conjonctive, ainsi que dans 
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les cas de blessure, de brûlure et de corps étranger de cette 
membrane; elle présente toutefois, dans les différentes ques- 
tions que nous examinons en ce moment, des différences capi- 
tales : dans le cas de contusion, eUe constitue habituellement 
toute l'affection, la conjonctivite est le seul, ou du moins le 
symptôme prédominant; dans les autres, au contraire, Tin- 
flammation de la conjonctive est un phénomène tout à fait 
secondaire et d'une importance médiocre, la plaie, la cautéri- 
sation résultant de la brûlure ou le corps étranger occupant la 
première place et jouant le principal rôle dans la scène mor- 
bide. Aussi ne parlerons-nous ici que de la conjonctivite trau- 
matique simple, sans complication. 

Elle peut varier d'ailleurs en intensité et affecter tous les 
degrés, depuis une simple injection vasculaire, localisée au 
point de la conjonctive où a porté le choc, jusqu'à l'inflamma- 
tion généralisée de toute la conjonctive avec chémosis séreux 
plus ou moins prononcé. 

On aura donc affaire, dans la plupart des cas, à une conjonc- 
tivite simulant de tout point une conjonctivite catarrhale et 
présentant les mêmes symptômes qu'il suffit de rappeler sans 
y insister : comme phénomènes objectifs, une sensation de 
cuisson, de chaleur, parfois même de graviers au niveau des 
paupières, de la photophobie, du larmoiement; comme phéno- 
mènes subjectifs, une rougeur plus ou moins étendue, plus ou 
moins marquée de la muqueuse conjonctivale, un boursoufle- 
ment plus ou moins prononcé de cette membrane, enfin un 
écoulement muqueux ou muco-purulent plus ou moins abon- 
dant. 

Si n'étaient le développement rapide de l'affection et la con- 
naissance du traumatisme comme cause étiologique, tout dia- 
gnostic différentiel serait impossible avec une conjonctivite 
catarrhale ordinaire. Vouloir établir des symptômes spéciaux à 
chacune d'elles serait aller contre les faits qui nous sont four- 
nis par la clinique; et nous aimons mieux avouer qu'en pareil 
cas, les antécédents seuls doivent nous servir de guide. 

Cette distinction, toutefois, il ne faut pas l'oublier, a une 
importance capitale, car si le pronostic, dans l'une et dans 
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l'autre affection, ne présente d'une manière générale aucune 
gravité, le traitement est absolument opposé et les indications 
thérapeutiques également contraires. ! 

Tandis que, en effet, dans les conjonctivites catarrhales l'eau ! 

froide est formellement interdite, et que l'eau tiède et même \ 

chaude donne des résultats excellents ; celle-ci, au contraire, ne j 

doit jamais être employée, immédiatement après l'accident, du 
moins, dans les cas de conjonctivite traumatique, et doit céder 
le pas à l'eau froide et même à l'eau glacée, pendant les qua- 
rante-huit premières heures. Telle est au reste la méthode thé- 
rapeutique qui nous paraît préférable et que nous croyons 
devoir préconiser pour les contusions de la conjonctive, variable 
suivant l'intensité de l'inflammation elle-même. 

Quand la conjonctivite est peu marquée et caractérisée par 
une rougeur et une dilatation vasculaire peu prononcées, l'appli- 
cation de compresses trempées dans l'eau froide et renouvelées 
constamment pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures, 
suffiront dans la plupart des cas pour se rendre maître de l'af- 
fection; au besoin un léger collyre au sulfate de zinc achèverait 
la guérison. 

Si l'inflammation est plus étendue et paraît tendre à la diffu- 
sion, on doit agir plus énergiquement et ne pas attendre la 
production du chémosis; c'est alors, qu'à l'application locale 
de compresses d'eau fraîche ou glacée, il faut ajouter l'admi- 
nistration d'un purgatif et l'application de six ou huit sangsues 
à la tempe correspondant à l'œil blessé. Pour ce qui est des 
révulsifs intestinaux, et de leur mode d'emploi, les avis sont 
partagés : certains ophthalmologistes recommandent des pur- 
gatifs peu énergiques mais continués pendant plusieurs jours, 
pendant plusieurs semaines même de suite, et dans ce cas le 
calomel, à la dose journalière de 0,5l) à i gr. est celui auquel 
ils donnent la préférence; d'autres, au contraire, préfèrent 
donner de suite un grand coup, si nous osons nous servir de 
cette expression, et se contentent de prescrire un seul purga- 
tif, mais énergique, immédiatement après l'accident. M. Gale- 
zowski a toujours recours à cette dernière méthode, et fait 
prendre ordinairement 50 à 60 gr, de sulfate de soude. D'après 
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tôt ou tard la question d'intervention, et émettre lur le résul- 
tat définitif une opinion des plus réservées. 

Les complications qui pourront survenir, dans le couri de 
l'affection qui nous occupe, consistent toutes dans un déve- 
loppement exagéré des accidents inflammatoires, et ne sont 
autres que des irilis intenses ou à répétition, des irido-choroï- 
dites et comme conséquence l'atrophie 'du globe de l'œil. Nous 
en avons parlé assez longuement déjà pour ne point y insister 
davantage actuellement; et nous allons aborder de suite l'étude 
importante du traitement des corps étrangers du cristallin. 

Traitement. — Or, une première question est celle de sa- 
voir d'abord si Ton doit intervenir activement? et en second 
lieu, l'intervention étant décidée, quel est le meilleur mode de 
traitement à employer? 

Il est bien évident qu'il y a certains cas poiu* lesquels tous 
les chirurgiens tombent d'accord; et personne, par exemple, ne 
songera à opérer un blessé dont la présence du corps étranger 
ne gêne que très-légèrement la vision. 

Quand l'opaciié tout en étant plus étendue, permettra encore 
au blessé d'apercevoir les gros objets, de se conduire, de pou- 
voir en un mot vaquer aux occupations ordinaires de la vie, la 
question d'extraction pourra déjà être discutée. Mais pour 
nous, notre opinion est parfaitement arrêtée sur ce point, et 
nous ne voudrions jamais opérer dans un cas analogue qu'à 
notre corps défendant et après avoir bien averti le blessé des 
conséquences possibles de l'extraction. 

La seule opération qui nous paraisse acceptable en pareil 
cas, et qui fournit d'ailleurs d'excellents résultats, sera la 
création d'une pupille artificielle dans un point correspondant 
à la partie la plus transparente du cristallin. 

Il ne faut point oublier, en effet, qu'il y va de l'existence 
même du globe de l'œil, dans les cas où l'on ne parvient point 
à saisir le corps étranger; et qu'on voit ainsi assez souvent de 
pauvres gens, qui après avoir été privés pendant des mois et 
des années de la vision d'un côté, perdent l'organe lui-même 
pour avoir exigé l'extraction du corps vulnérant. Nous avons 
recueilli cette année môme une observation malheureuse de 
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cette espèce, et bien que Topération fût parfaitement indiquée, 
puisque le blessé ne distinguait absolument rien et qu'il res- 
sentait quelques douleurs de ce côté, elle n'en est pas moins 
instructive. Elle présente ceci de particulier que cet homme, 
qui souffrait légèrement depuis huit mois, fut obligé de se 
faire enlever le globe de l'œil à la suite des tentatives d'extrac- 
tion du corps étranger, celui-ci n'ayant pu être saisi et ayant 
déterminé rapidement des accidents intenses d'irido-choroïdite 
à gauche et quelques troubles sympathiques à droite. 

Observation LXV. — Corps étranger du cristallin gauche (paillette 
de fer \ cataracte traumatique. Douleurs légères depuis huit mois. 
Tentative d'extraction du corps étranger qui ne peut être saisi. 
Iri Jo-choroïdite gauche. Troubles fonctionnels sympathiques à droite. 
Éuucléation du globe de ToEiil blessé. 

M. D..., 3i ans, demeurant 115, rue du Chevaleret, se présente le 
22 septembre 1876 à la clinique du IJ' Galezowski. Cet homme nous 
raconte qu'il y a 18 mois ^^mars 1875), il a reçu une paillette de fer 
dans rœil gauche, et qu'à la suite de cet accident, il a perdu la vue 
de ce côté; mais que depuis huit mois environ, il commence a en 
souffrir un peu. Il vient demander une opération. L*examen local 
nous donne les résultais suivants : petite plaie de la cornée et de 
riris, située sur le diamètre vertical et à peu près à 2 milli- 
mètres du grand cercle; l'iris présente en ce point une petite perte 
de substance arrondie, noirâtre, par laquelle a dû passer le corps 
étranger que nous croyons apercevoir à l'éclairage oblique. La. pupille 
est légèrement dilatée et présente par place qufslques exsudations 
pupillaires. Pas la moindre injection périkératique. Tout le champ 
pupillaire est occupé par une cataracte molle d'un jaune ambré. Peu 
de douleurs. Le blessé distingue le jour de la nuit. On lui prescrit 
l'instillation dans l'œil du collyre ordinaire au sulfate neutre d'atro- 
pine. Le 28 septembre, la pupille est complètement dilatée ; des 
taches nombreuses de rouille apparaissent sur la cristalloïde anté- 
rieure, surtout dans la partie supérieure. Teinte ambrée très-foncée 
de la cataracte, due probablement à lu présence de peroxyde de fer. 
L'opération est pratiquée le môme jour ; incision à la partie externe, 
à l'union de la cornue et de la sclérotique, avec le couteau lancéolaire 
droit, et ouverture correspondante (le la capsule ; au moment du retrait 
du couteau, sortie de la plus grande partie du cristallin ramolli, 
mais sans le corps étranger. M. Galezowski va alors à la recherche 
de ce dernier avec des pinces Unes à iridectomie, mais il ne parvient 
pas à le saisir. Le blessé compte très-bien les doigts. Eau fraîche en 
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tôt ou tard la question d'intervention, et émettre lur le résul- 
tat définitif une opinion des plus réservées. 

Les complications qui pourront survenir, dans le court de 
l'affection qui nous occupe, consistent toutes dans un déve- 
loppement exagéré des accidents inflammatoires, et ne sont 
autres que des iritis intenses ou à répétition, des irido-choroï- 
dites et comme conséquence l'atrophie 'du globe de l'œil. Nous 
en avons parlé assez longuement déjà pour ne point y insister 
davantage actuellement; et nous allons aborder de suite l'étude 
importante du traitement des corps étrangers du cristallin. 

Traitement. — Or, une première question est celle de sa- 
voir d'abord si Ton doit intervenir activement? et en second 
lieu, l'intervention étant décidée, quel est le meilleur mode de 
traitement à employer? 

Il est bien évident qu'il y a certains cas pour lesquels tous 
les chirurgiens tombent d'accord; et personne, par exemple, ne 
songera à opérer un blessé dont la présence du corps étranger 
ne gêne que très-légèrement la vision. 

Quand l'opaciié tout en étant plus étendue, permettra encore 
au blessé d'apercevoir les gros objets, de se conduire, de pou- 
voir en un mot vaquer aux occupations ordinaires de la vie, la 
question d'extraction pourra déjà être discutée. Mais pour 
nous, notre opinion est parfaitement arrêtée sur ce point, et 
nous ne voudrions jamais opérer dans un cas analogue qu'à 
notre corps défendant et après avoir bien averti le blessé des 
conséquences possibles de l'extraction. 

La seule opération qui nous paraisse acceptable en pareil 
cas, et qui fournit d'ailleurs d'excellents résultats, sera la 
création d'une pupille artificielle dans un point correspondant 
à la partie la plus transparente du cristallin. 

Il ne faut point oublier, en effet, qu'il y va de l'existence 
même du globe de l'œil, dans les cas où l'on ne parvient point 
à saisir le corps étranger; et qu'on voit ainsi assez souvent de 
pauvres gens, qui après avoir été privés pendant des mois et 
des années de la \i3i0n d'un côté, perdent l'organe lui-même 
pour avoir exigé l'extraction du corps vulnérant. Nous avons 
recueilli cette année même une observation malheureuse de 
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sang s'était infiltré jusque vers le centre de la cornée; un ptc- 
rygion identique existait également du côté opposé. Voici d'ail- 
leurs le résumé succinct de ce fait intéressant. 



Observation LXVI. — Ecchymose sous-conjonctivale occupant la 
moitié interne de la conjonctive bulbaire, et empiétant dans Tépais- 
seur d'un ancien ptérygion sur le tiers interne et inférieur de la 
cornée. 

M. F..., 54 ans, demeurant 16, cité Popaincourt, ouvrier serru- 
rier, se présente le 22 février 1878 à la clinique du D'' Galezowski. 
Cet homme nous rapporte que, la veille, en burinant, un morceau 
d'acier lui est sauté dans l'œil droit, que, depuis ce moment, il voit 
très-trouble et que Toeil est tout rouge. Il ne souffre pas, mais il 
craint de perdre la vue complètement de ce côté, et ce motif seul 
ramène à la consultation. L'examen local montre une ecchymose 
d'un rouge intense, occupant le tissu sous-conjonctival de la moitié 
interne du globe de l'œil, et offrant ceci de particulier : au lieu d'être 
parfaitement limité au pourtour de la cornée et de présenter, comme 
d'habitude, la forme d'un croissant, le sang a envahi le tiers interne 
et inférieur de la cornée, ce qui e^^plique le trouble notable de la 
vision; il est facile de reconnaître que cette inflltration sanguine 
s'est faite dans l'épaisseur d'un ancien ptérygion, dont elle occupe, 
d'ailleurs, exactement les limites. Un ptérygion identique existe du 
côté opposé. 

Eau fraîche sur l'œil; 50 grammes de sulfate de soude à prendre 
le lendemain matin. 



Toutefois il est bon de noter que ce sont là des faits exception- 
nels et l'oQ peut affirmer que le plus souvent la membrane trans- 
parente est intacte. Les causes donc de ces petites ecchymoses 
localisées sont toujours des corps de petit volume, lancés a\ oc 
une force miuime et incapables de pénétrer dans l'épaisseur de 
la conjonctive. Parmi les observations de ce genre que nous 
avons recueillies nous allons citer, en raison même de la raroté 
de ragent producteur, la suivante, dans laquelle Tecchymose 
résultait, du frottement d'un cil dévié, et disparut par l'ablation 
pure et simple du corps irritant. 

Observation LXVIL — Ecchymose sous-conjonctivale, d'un ruuiiL' 

ye vol. - Elecueil d'Ophth., juillet 1878. 17 
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foncé, occupant toute la partie interne du globe oculaire gauche, et 
résultant du frottement d*un cil dévié. 

M. Hick...., 47 ans, demeurant «-i9, rue Ramé, se présente le 14 fé- 
vrier 1878 à la consultation du D' Galezowski. Cet homme nous rap- 
porte que, la veille, c'est-à-dire le 12, il s'est aperçu qu'il avait, 
selon son expression, « une tache de sang sur l'œil » et que celle-ci a 
encore augmenté d'étendue, ce qui l'inquiète beaucoup. Pas la moin- 
dre douleur, pas le moindre trouble de la vision. Comme antécédent, 
il nie tout traumatisme, tout effort exagéré ; d*aîlleurs, il n*est point 
enrhumé et ne tousse point. L'examen local fait reconnaître un 
épanchement sanguin, à peu près arrondi, occupant tout le tissu 
sous-conjonctival situé entre la caroncule et le bord interne de la 
cornée, sans soulèvement appréciable de la conjonctive: un cil de 
la paupière inférieure, dévié en dedans et frottant constamment en 
ce point, paraît à M. Galezowski la seule cause de cette affection. 

Arrachement du cil et application simplement de compresse§ d'eau 
froide sur l'œil. L'ecchymose a disparu rapidement. 



Quand au contraire recchymose sous-conjonctivale, au lieu 
d'être la conséquence d'un choc direct de la conjonctive, 
résulte d'un traumatisme indirect et ordinairement beaucoup 
plus violent, telqu'un coup de poing, une balle, un morceau de fer 
dans Tœil, elle est toujours très-abondante. C'est alors que toute 
la conjonctive bulbaire est le siège d'une infiltration sanguine 
d'un rouge brun noirâtre accentué, avec soulèvement plus ou 
moins marqué de cette membrane qui masque complètement 
la sclérotique; tout au pourtour de la cornée, existe un bour- 
relet mesurant parfois 2 ou 3 millimètres de hauteur : cet en- 
semble symptomatique donne à la physionomie un cachet par- 
ticulier et qu'on ne peut oublier quand on Ta vu une fois. Tous 
ces caractères étaient des plus accentués chez une malheureuse 
femme, qui portait ainsi un double épanchement sous-con- 
jonctival, à la suite de coups que son mari lui avait, dans un 
moment d'ébriété, trop généreusement distribués, et qui vint à 
la clinique chercher un moyen de faire disparaître le plus vite 
possible ces traces gênantes d'une amitié par trop touchante. 
Car, ce qui est remarquable et ce que nous devons noter tout 
particulièrement, c'est que, dans la plupart des cas, ces épan- 
chements sanguins sous-coujonctivaux, même les plus étendus 
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et les plus volumineux, déterminent fort peu de douleur Qt 
s^accompagnent plutôt d*une sensation de gêne, de tensiofi 
oculaire; ce que les malades demandent, en somme, quand ils 
viennent vous consulter, n'est point un allégement à la douleuif, 
mais la disparition rapide de répanchement. 

Celle-ci d'ailleurs ne se fait ordinairement qu'avec une cer- 
taine lenteur, et demande toujours suivant son abondance, plu- 
sieurs jours et même plusieurs semaines. Dans ces cas l'ecchy- 
mose disparaît insensiblement et présente la série des colora- 
tions qu'on rencontre dans tous les épanchements sanguins 
ordinaires, variant du rouge foncé au jaune verdâtre, suivant 
Tépoque à laquelle remonte l'accident. Il n'y a donc là rien de 
particulier au globe de l'œil. 

D'une manière générale, on peut dire que Tecchymose sous- 
conjonctivale par contusion présente une très-grande bénignité, 
les cas seuls où l'épanchement est très-abondant sont suscep- 
tibles de complications que nous devons faire connaître afin de 
pouvoir les prévenir et les combattre en toute connaissance de 
cause. En premier lieu, il peut résulter de la distension, du 
soulèvement exagéré de la conjonctive, une rupture spontanée 
de cette membrane; par suite la communication directe de Tair 
avec le foyer sanguin, et la formation d'un abcès hématique 
avec toutes ses conséquences. Et puis, la nutrition de la cornée 
elle-même peut être plus ou moins compromise par le chémosis 
sanguin résultant de répanchement ; la compression mécanique 
des vaisseaux qui cheminent dans le tissu cellulaire sous-con- 
jonctival et qui viennent au pourtour de la membrane transpa- 
rente apporter les matériaux de sa nutrition, amène leur obli- 
tération ou tout au moins une diminution très-appréciable de 
leur calibre, et comme résultat la nécrose totale ou partielle de 
la cornée. Dans tous les cas l'intégrité du globe de l'œil est 
sérieusement compromise. Nous dirons tout à l'heure quelles 
sont les indications thérapeutiques à remplir en pareille occur- 
rence. 

Une remarque, dont nous ferons valoir dans un instant toute 
la valeur au point de vue du diagnostic, nous reste à faire; c'est 
que dans toutes les observations oii l'ecchymose reconnaît 
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comme cause une contusion du globe de TcBil celle-ci survient 
immédiatement après le traumatisme ou dans les quelques 
heures qui suivent; jamais Tépanchement ne se produit tardi- 
vement. 



B. — Ecchymose sous-conjonctivale symptomatiqtie 

(Tune fracture du crâne. 

La fréquence de l'ecchymose sous-conjonctivale comme 
symptôme de fracture de la base du crâne à été notée depuis 
longtemps, à la suite des traumatismes portant sur le rebord 
orbitaire et au niveau de la région frontale de la voûte du 
crâne; mais à Maslieurat Lagémard revient l'honneur d'avoir 
bien fixé, dans un travail publié dans les Archives de médecine, 
t. XI, 5° série, p. 302, quelles sont les conditions que doit rem- 
plir ce symptôme pour avoir une valeur réelle. On conçoit, en 
efifet, combien la méprise doit être facile entre une simple ecchy- 
mose par contusion du globe de Toeil et celle au contraire qui 
accompagne une fissure de la voûte orbitaire, à la suite d'un 
choc plus ou moins violent portant sur cette région, si Ton n'a 
point de données exactes, de points de repère infaillibles qui 
permettent de porter un diagnostic certain. On comprend fa- 
cilement aussi quelle est l'importance de ce diagnostic exact, 
surtout au point de vue du pronostic et du traitement, et com- 
bien serait coupable le chirurgien qui, par inadvertance ou par 
ignorance, se méprendrait sur leur valeur symptomatologique, 
et traiterait avec la même légèreté un homme dont le crâne se- 
rait fracturé, et celui qui aurait une ajffection tout à fait béni- 
gne du globe oculaire. C'est pourquoi nous nous arrêtons avec 
tant d'insistance sur ce sujet. 

Quels sont donc les signes propres à chacune de ces formes 
particulières d'épanchement? Et d'abord y a-t-il un moyen cer- 
tain de les différencier? 

Vouloir chercher dans la forme, dans l'étendue, dans la posi- 
tion, dans l'abondance de l'ecchymose sous-conjonctivale une 
solution à la question qui nous occupe, nous paraît absolument 
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impossible en clinique et nous n'en parlerons même pas. Il n'y a 
qu'une seule manière, selon nous, d'arriver à établir le diagnos- 
tic, c'est de rechercher avec soin et d'établir le moment exact de 
Tapparition de l'épanchement sanguin; de fixer le temps qui 
s'est écoulé entre le traumatisme et le début de la teinte ecchy- 
motiquè. Là est le nœud de la question. Nous avons dit plus 
haut, en effet, que l'ecchymose sous-conjonctivale par contu- 
sion simple du globe de l'œil apparaît subitement après le choc 
et en est un symptôme immédiat; la soudaineté de son déve- 
loppement en est donc un caractère pour ainsi dire pathogno- 
monique. 

L'ecchymose, au contraire, qu'on retrouve comme sympto- 
matiqiie d'une fracture de la base du crâne offre ceci de parti- 
culièroment intéressant, de ne se produire que petit à petit et de 
ne débuter que vingt-quatre heures au moins après l'accident, 
plus souvent même après le deuxième et le troisième jour; ce 
qui s'explique très-bien par la migration du sang provenant de 
la voûte orbitaire jusque sous la conjonctive oculaire. D'autre 
part, cette forme particulière d'ecchymose offre un autre carac- 
tère également important : c'est de précéder constamment l'in- 
filtration sanguine dans l'épaisseur des paupières, quand celle-ci 
se présente, ce qui n'existe point dans le cas de contusion 
directe de l'œil, l'ecchymose palpébrale et sous-conjonctivale 
survenant en même temps et pour le même motif, lorsqu'elles 
se trouvent réunies. Nous ne saurions mieux faire, au reste, 
que de citer textuellement l'opinion de Duplay à ce sujet : « Si 
Ton suppose, en effet, une fracture intéressant la partie anté- 
rieure de la base du crâne, le sangs'infiltrant dans le tissu cel- 
lulaire lâche et lamelleux qui entoure le globe de l'œil, pénètre 
de proche en proche dans le tissu sous-conjonctival et apparaît 
rapidement à travers la membrane muqueuse. D'autre part, 
rinfiltration sanguine est limitée du côté des paupières par 
l'aponévrose palpébrale, et ce n'est qu'après un certain temps 
ou lorsque la quantité de sang est très-considérable que cette 
barrière esG franchie, et que l'ecchymose se montre sur la face 
cutanée des paupières. » (FoUin et Duplay, Traité élém. de 
path. externe, p. 475, t. IIL) 
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Ainsi donc, voilà qui est bien net : toute ecchymose surre- 

nant immédiatement après le traumatisme est le fait d'une con« 
tusion simple du globe de l'œil ; si elle débute seulement un, 
deux ou trois jours après raccidoiit, elle indiquera ordinaire- 
ment une fracture du crâne. Telle est la règle, tels sont les 
principes qui doivent guider le praticien et servir de base au 
pronostic et à la thérapeutique. 

Sans doute, on se trouvera parfois en présence de cas com- 
pliqués et dans lesquels ces deux espèces d'ecchymoses sous-» 
conjonctivales pourront se rencontrer simultanément; mais 
même dans ces cas diifîciles et obscurs, la marche, l'aboudance 
et l'intensité de Tépanchement seront d'une grande utilité. En 
effet, un examen attentif permettra de reconnaître vers le second 
ou le troisième jour après l'accident une augmentation subite 
de l'ecchymose en étendue et en abondance ; la teinte deviendra 
plus foncée, et les parties de la conjonctive qui pouvaient être 
intactes deviendront elles-mêmes le siège de Tépanchement. 
Cette constatation seule doit faire admettre Teiistence d'une 
fracture du crâne; d'ailleurs les auti^s symptômes propres à 
cette espèce de traumatisme ne devront point être négligés, et 
pourront bien souvent lever les doutes. 

Le diagnostic ainsi posé, le pronostic et la thérapeutique en 
découleront tout naturellement; il est bien certain ici que Tec- 
chymose sous-conjonctivale a une importance tout à fait secon- 
daire, et que ce qui domine la scène est la fracture de la base 
du crâne. C'est donc le traitement de ces fractures qu'il faut 
instituer. Nous n'y insisterons pas, le but que nous nous étions 
proposé étant simplement de poser le diagnostic; et la question 
ne rentrant plus maintenant dans notre sujet. 

C. — Ecchymose sous-^imjonci&ale^ suite de toux ou d'effort. 

L'ecchymose sous-conjonctivale survenant à la suite de vio- 
lents accès de toux, ou comme conséquence d'efforts prolongés 
ou exagérés, sans être très-fréquente, se présente cependant de 
temps à autra dans les cliniques ophthalmologiques, et nous 



A, YVKRT, 263 

pouvons apprécier approzimativement à huit ou dix le nombre 
des cas que nous avons observés depuis deux ans à celle du 
D"" Gaiezowsky, On la rencontre habituellement chez déjeunes 
enfants atteints de coqueluche, quelquefois chez les vieillards, 
et beaucoup plus rarement chez les adultes. 

Son siège le plus ordinaire est la partie interne et inférieure 
de la conjonctive bulbaire au niveau du lac lacrymal ; elle 
affecte là la forme d'un croissant plus ou moins effile à conca» 
vite interne tournée du côté de la cornée; rarement elle est 
très-abondante et soulève d'une façon notable la muqueuse 
conjonctivale. Presque toujours elle est unilatérale, et les cas 
dans lesquels elle se produit des deux côtés simultanément sont 
cités comme des faits exceptionnels. M. Galezov^ski l'observa 
entre autres sur un homme âgé de Al ans, qui à la suite d'un 
violent accès de toux fut pris subitement de vertige et d'étour- 
dissements; une heure après, ces symptômes avaient disparu, 
mais l'œil gauche était tout noir. A l'examen, huit jours après, 
toute la conjonctive bulbaire de l'œil gauche était soulevée par 
une couche épaisse de sang presque noir; une légère ecchymose 
existait dans le cul-de-sac inférieur à droite. 

Le seul élément de diagnostic que Ton possède sur la nature 
de cette forme spéciale d^ecchymose sous^conjonclivale repose 
sur l'absence bien constatée de tout traumatisme et sur la coïn- 
cidence parfaite de son apparition brusque et rapide avec un 
violent accès de toux ou un effort exagéré. On ne pourrait con- 
fondre cette espèce qu'avec les épanchements survenant simul- 
tanément, ou pour mieux dire, sans cause connue ou appré- 
ciable. 

Dans tous les cas, le pronostic est excessivement bénin, et 
cette affection ne présente que le grave inconvénient de tour'** 
menter beaucoup les malades; car elle disparait spontanément 
et n'exige que bien rarement l'intervention thérapeutique. 

D, — Ecchymose sous-conjonctivale spontanée. 
On désigne sous le nom d'ecchymoses sous-conjonctivales 
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spontanées, celles dont il nous est absolument impossible de 
retrouver la cause, et dont la pathogénie échappe complète- 
ment à nos recherches. Aussi ce mot ne fait-il dans bien des 
cas que cacher notre ignorance. Toutefois, en descendant au 
fond des choses, on est bien forcé d'admettre deux classes tout 
à fait opposées d'ecchymoses sous-conjonctivales dites sponta- 
nées : dans la première, Thémorrhagie est liée tantôt à un mau- 
vais état général, elle est le résultat d'une altération particulière 
du sang, du cœur ou des vaisseaux,d'une diathèse spéciale; tantôt 
elle dépend d'une sorte de prédisposition aux congestions du 
globe oculaire. Dans la seconde, il est impossible de noter la 
moindre tare, la moindre altération ni locale ni générale de 
Torganisme, et Tecchymcse mérite à proprement parler le nom 
de spontanée. Tel est le fait suivant d'un vaste épanchement 
sanguin sous-conjonctival survenant inopinément et sans la 
moindre cause chez un vigoureux ouvrier de 42 ans, parfaite- 
ment bien portant d'ailleurs et n'ayant aucune prédisposition 
hémophilique. 

Observation LXVIII. — Large ecchymose sous-conjonctivale oc- 
cupant la moitié inférieure du globe oculaire, et survenue chez un 
homme vigoureux, sans cause appréciable. 

M. H..., 42 ans, demeurant 45, rue de Loppe, se présente le 17 dé- 
cembre 1878 à la clinique du D' Galezowski. Cet homme nous raconte 
que, il y a quatre jours, il a remarqué une pnlite tache ecchymoti* 
que sur ToBil droit, que pea à peu celle-ci a augmenté et qu'aujour- 
d'hui rœil presque tout entier est rouge. D'ailleurs, pas la moindre 
douleur; à peine un peu de tension oculaire. Pas d'antécédents trau- 
matiques, pas de toux, pas d'efforts, pas d'affection du cœur. Nous 
ne trouvons nous-même aucune cause à cette large ecchymose d'un 
rouge presque noir et qui occupe les deux tiers inférieurs de la con- 
jonctive bulbaire, soulevant légèrement cette membrane. — Eau 
fraîche sur l'œil. — Depuis, M. H... n'a plus reparu. 

Dans ces cas et dans tous ceux analogues qui existent chez 
des sujets bien constitués, Tecchymose est un fait purement 
accidentel et qui n'entraîne pas la moindre gravité ; aussi n'y 
a-t-il pas lieu de nous y arrêter plus longtemps. 

Mais il est loin d'en être de même pour les ecchymoses que 



A. YVBRT. 2^ 

nous avons rangées dans la première catégorie et dont on peut 
rattacher la formation à un état général ou à un état local pré- 
disposant. Celles, par exemple, qui surviennent dans le cours 
du scorbut ou chez les hémophiliques, ne sont qu'une localisa- 
tion de la diathèse, et comportent la même gravité ; l'affection 
générale seule doit préoccuper le chirurgien, et le diagnostic est 
dans ces cas assez facile. 

Quand, au contraire, Tépanchement sanguin est la consé- 
quence d'une prédisposition particulière localisée à l'organe de 
la vision, et dont la connaissance échappe à nos moyens d'in- 
vestigation, comment se prononcer, et sur quel fondement as- 
seoir son diagnostic? Une observation très-curieuse rapt)ortée 
par Desmarres père va nous permettre de nous former une opi- 
nion. Ce savant ophlhalmologiste observa, en effet, un sujet 
chez lequel survenaient presque tous les mois régulièrement, 
dès la jeunesse, des ecchymoses sous-conjonctivales sponta- 
nées ; or, plus tard cette personne fut atteinte d'uu glaucome avec 
apoplexies rétiniennes. D'où nous concluons, au point de vue 
clinique, que toutes les fois qu'une ecchymose sous-conjoncti- 
vale dite spontanée se répétera à intervalles plus ou moins 
rapprochés, ceite donnée seule devra nous mettre en garde et 
nous faire supposer une prédisposition maladive de l'organe 
atteint ; par suite le pronostic devra être très-réservé. Telle est 
la conséquence que nous nous croyons en droit de tirer du fait 
si curieux de Desmarres. 

Les différentes espèces d'ecchymoses sous-conjonctivales 
ainsi parfaitement définies, voyons quel est le traitement qui 
leur convient, et comment celui-ci doit varier suivant l'abon- 
dance et l'étendue de Tépanchement. 

Quand ce dernier est peu prononcé et forme une simple tache 
ecchymotique, sans soulèvement appréciable de la conjonctive, 
il n'y a pas lieu d'intervenir, et de simples compresses d'eau 
fraîche ou d'infusion d'arnica suffiront à en déterminer la ré- 
sorption. 

L'épanchement est-il plus accentué, les moyens précédents, 
joints à l'administration d'un purgatif (40 ou 50 grammes de 
sulfate de soude>, rempliront les indications. 
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Où la question est plus compliquée, c*est lorsqu'il s'agit 
d'une énorme ecchymose, occupant eu surface toute ou pres- 
que toute la conjonctivite bulbairu, et présentant une épaisseur 
de plusieurs millimètres, dans ces cas où la muqueuse con- 
jonctivale est fortement distendue et la cornée menacée dans sa 
nutrition. Il faudra commencer alors par Tapplication (reuou-- 
velée au besoin) de huit à dix sangsues à la tempe correspon- 
dante à l'œil malade; par Tinstillation de 4 ou 5 gouttes par 
jom* du collyre àTatropine; par l'application en permanence 
sur les paupières de compresses trempées dans de l'eau 
très-fraîche et même glacée; en y joignant, bien entendu, 
l'administration d'un purgatif énergique. Si malgré ce trai- 
tement rationnel, Tépanchement ne diminue pas, et que la 
cornée perde un peu de sa transparence, il ne faut pas hésiter 
à pratiquer de nombreuses scarifications superficielles sur la 
conjonctive. Gomme dernière ressource, resterait Tincision de 
cette membrane, et révaciiation de caillots sanguins, suivie de 
nombreuses injections détersives, fréquemment renouvelées. 
Heureusement que ces dernières ressources deviendront bien 
rarement indispensables ; et, d'ailleurs, il ne faut les employer 
que comme pis aller, la communication du foyer sanguin 
avec l'air extérieur étant toujours une circonstance fâcheuse 
et défavorable. 



Blessures de la conjonctive. 

On entend par blessure de la conjonctive toute solution de 
continuité de cette membrane produite par les instruments pi- 
quants, tranchants et contondants; cette solution de continuité 
peut elle-même, d'ailleurs, varier beaucoup en profondeur, et 
présentera tous les degrés depuis une simple excoriation de la 
muqueuse jusqu'à la division complète de toute son épaisseur, 
ce qui établit tout naturellement deux grandes classes : 1® les 
lésions tout à fait superficielles ou érosions de la conjonctive; 
2° les blessures proprement dites. Ces dernières, de plus, pré- 
senteront des caractères et des symptômes différents suivant 
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qu'elles serout le fait d'un instrument piquant, piqûres de la 
conjonctive, ou que la blessure résultant d'un instrument tran- 
chant sera linéaire ou à lambeaux ; les plaies consécutives au 
traumatisme produit par les corps contondants, formeront la 
classe des plaies contuses ; enfin, dans une dernière catégorie, 
nous rangerons les blessures accompagnées de la lésion d'un 
ou de plusieurs des muscles extrinsèques de l'oeil. Nous aurons 
ainsi à passer successivement en revue : 

A. Les érosions de la conjonctive, 

B. Les piqûres, 

Ç. Les plaies simples^ 

D. Les plaies â lambeaux^ 

E. Les plaies contuses, 

P. Les blessures avec lésion musculaire. 

On nous reprochera peut-être d'établir trop de subdivisions; 
mais nous ferons remarquer, dès à présent, pour nous discul- 
per, qu'il est absolument impossible de donner une bonne des- 
cription clinique et de fixer Tattention sur les symptômes pro- 
pres à chacun de ces groupes sans les isoler et les séparer net- 
tement les uns des autres. La description qui va suivre le 
démontrera suffisamment. 

Une dernière remarque nous parait encore indispensable 
avant d'entrer dans le cœur du sujet : il est bien entendu que 
nous n'étudierons, à propos des blessures de la conjonctive, 
que les lésions limitées à cette membrane, et que nous n'avons 
en vue, dans cet article, aucune de celles qui la traversent sim- 
plement pour aller atteindre plus profondément la sclérotique. 
Ces dernières rentrent tout naturellement dans les blessures 
scléroticales et trouveront leur place dans le chapitre suivant* 



A. Erosions de \la conjonctive. 

Les érosions ou excoriations de !a conjonctive sans être trèa- 
fréquentes, se rencontrent cependant assez souvent dans la pra- 
tique. Une cause d'ailleurs de leur petit nombre relatif, tient 
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certainement à ce qu'elles sont souvent méconnues et rangées 
dans la classe des contusions ou des conjonctivites traumati- 
ques simples, la desquamation de l'épithélium conjonctival et 
l'abrasion de la couche tout à fait superficielle du derme pas- 
sant inaperçues, si on ne les recherche pas avec certaines pré- 
cautions que nous allons indiquer dans un instant, ainsi que 
nous nous en sommes assuré bien souvent à la clinique. 

Les causes en sont excessivement variées, et l'étiologie seule 
pour être complète exigerait la liste de tous les corps vulnérants 
possibles. Nous nous contenterons de citer parmi les plus or- 
dinaires : les excoriations par des branches d'arbres, par les 
coups d'ongles, par les particules métalliques projetées avec 
peu de violence, par les griffes de chat ou de chien. Il n'est pas 
jusqu'au bec des oiseaux qui ne soit coupable de ce méfait, 
puisque nous avons recueilli l'observation d'une femme qui 
avait été ainsi blessée par un corbeau qu'elle tenait sur son 
doigt. 

Les symptômes de cette affection, des plus caractéristiques, 
se résument dans les suivants : dépoli de la conjonctive, ec- 
chymose sous-conjonctivale et conjonctivite traumatique. Le 
point essentiel est la constatation de l'érosion elle-même, car 
les deux autres, ecchymose et conjonctivite, existent également 
dans la contusion simple et ne présentent dans le cas particu- 
lier qui nous occupe aucune singularité ; là est toute la question. 
Or, cette desquamation épithéliale n'échappera jamais à un 
observateur attentif, s'il veut bien se rappeler les préceptes que 
nous avons déjà indiqués à propos des érosions de la cornée, et 
les mettre en pratique : il suffit pour cela d'examiner le point 
de la conjonctive supposé le siège de l'érosion sous toutes ses 
faces, et sous des inclinaisons différentes. Nous avons l'habi- 
tude, pour pratiquer cet examen, de placer le malade devant 
une fenêtre bien éclairée; puis faisant suivre par l'œil blessé 
notre index delà main gauche dirigé successivement dans tous 
les sens, nous arrivons ainsi à reconnaître le plus petit dépoli 
de la conjonctive soit à Tœil nu, soit avec l'aide de la loupe. 
Nous pouvons affirmer que par ce procédé il est absolument 
impossible de méconnaître une érosion ; et, en effet, depuis que 



DEHENNE. 269 

nous nous sommes astreint à l'employer constamment, le 
nombre des contusions simples de la conjonctivenous paraît de 
plus en plus rare. Nous ne dirons rien de Tecchymose ni de la 
conjonctivite, ordinairement limitées au voisinage de Texco- 
riation, et gui sont tout à fait secondaires. 

Un symptôme subjectif, et celui-ci souvent très-pénible, se 
rencontre quelquefois dans les blessures superficielles de la 
conjonctive; nous voulons parler de l'élément douleur, qui ac- 
quiert dans certains cas un caractère d'acuité très-intense; 
cette particularité existe tout spécialement dans les plaies par 
coups d*ongle, chez les jeunes mères ou les nourrices. Sans 
présenter ce degré de douleur exquise, que nous avons signalé 
à propos des érosions de la cornée, ce symptôme ne manque 
pas que d'être très -accentué, et il constitue certainement le plus 
grand inconvénient des lésions superficielles de la conjonctive, 
quand il existe. 

Le pronostic de cette affection sera donc, dans la plupart des 
cas, excessivement bénin, et le traitement lui-même des plus 
simples. Le plus souvent quelques compresses d'eau fraîche ou 
d'infusion d'arnica, et le repos de l'organe suflront. Si la dou- 
leur devenait tant soit peu prononcée, les compresses trempées 
dans la solution d'extrait de jusquiame ou de belladone en au- 
raient bien vite raison. Au besoin, quelques gouttes d'atropine 
dans l'œil, rendraient d'excellents services. 

(A suivre.) 



UN MOT SUR LA MESURE DE LA MYOPIE. 
Par M. le D' A. Dehenne, médecin aide-megor. 

Dans le dernier numéro du Recueil d'Ophthalmologie 
(avril i878), je publiai une observation qui me parut intéres- 
sante, surtout au point de vue optométrique. L'excavation 
physiologique, simulant à s'y méprendre l'altération anato- 
mique du glaucome, m'intéressait moins ; car aujourd'hui les 
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variétés physiologiques des papilles sont si nombreuses, qu'on 
ne s'y arrête plus. Dans ce cas, la méthode de Donders et Top- 
tomètre, qui étaient daccord^ m'avaient donné un résultat 
absolument différent de celui que j'avais obtenu en mesurant 
la distance à laquelle se forme l'image renversée au-devant de 
l'œil myope. 

Cette différence dans les résultats obtenus m'avait d'autant 
plus étonné que, depuis trois ans, j'avais eu l'occasion d'exa- 
miner un grand nombre de myopes^ et que jamais je n'avais 
rencontré une discordance aussi absolue. Toujours l'examen 
avec les verres, l'optomètre, et la mesure de la distance à 
laquelle se forme Timage renversée m'avaient donné un 'punc'' 
tum remotum identique, et, quand il y avait divergence, elle 
était si minime qu'au point de vue pratique, il n'y avait pas 
lieu d'en tenir compte. Aussi fus-je fort étonné des objections 
qui me furent faites, et que je pais résumer ainsi : 

1° la mensuration de la myopie par la distance à laquelle 
se forme l'image renversée au-devant de l'œil n'est pas exacte. 
L'accommodation de l'observateur et celle de l'observé varient 
à chaque instant de l'examen, et il est impossible à l'observa- 
teur de saisir le moment précis où l'image des vaisseaux com- 
mence à être diffuse. 

2® Inutile d'invoquer le témoignage des optomètres. Ces 
instruments ne peuvent donner aucun renseignement exact. 
Le sujet ne relâche pas son accommodation en fixant les carac- 
tères de l'optomètre, et le punctum remotum (P. R.) trouvé n'est 
pas le vrai. Il n'y a donc rien d'étonnant à ce que les résultats 
obtenus aient été différents, puisque sur trois procédés employés, 
un seul, la méthode de Donders, est capable de donner des 
résultats exacts. 

C'est alors que je résolus de faire des expériences compara- 
tives ; je voulus démontrer que les moyens de diagnostic em- 
ployés se corroborent Tun par l'autre, qu'ils ont tous leur valeur 
et une valeur incontestable. 

La méthode de Donders est acceptée par tous les ophthalmo- 
logistes. Mais on ne peut pas toujours l'employer. On n'a pas 
toujours à sa disposition la boîte d'essai des verres, et on ne 
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peut pas toujours trouver une salle de 6 ou 6 mètres de lon- 
gueur. Les médecins militaires en tournée de révision le savent 
bien. Et on me permettra de faire observer avec M. Badal 
que (( cette méthode prend beaucoup de temps et met fortement 
à répreuve la patience de Texaminateur, puisqu'il faut trou- 
ver empiriquement, et comme à tâtons, celui des nombreux 
verres de la boîte d'essai qui corrige le mieux la réfraction, etc. » 
Restent donc Toptomètre et la méthode que, par abréviation, 
nous appellerons t a procédé de l'image renversée ». 

Ce dernier procédé date du jour où Helmoltz a trouvé Toph- 
thalraoscope, et a démontré la structure optique de Toeil. Ré- 
cusé par beaucoup d'ophthalnlologistes comme donnant des 
résultats inexats, à peine mentionné dans quelques traités 
classiques et même passé sous silence dans beaucoup d'autres, 
il a rencontré à Paris un défenseur chaleureux, dont l'autorité 
fait loi en pareille matière. L'expérience et le raisonnement 
montrent toute la valeur de ce procédé. 

L'opposition faite à l'optomètre par la plupart des ophthal- 
mologistes n'est pas moins vive. Cet instrument fut encore dé- 
fendu par un homme éminent dans la science ophthalmosco- 
pique. Nos expériences montrent aussi toute la valeur do l'op- 
tomètre pour la mesure de la myopie ; comme nous le dirons 
plus loin, le raisonnement indique à priori qu'il ne peut pas ea 
être autrement. 

Dans tout œil myope, la rétine est placée au delà du foyer 
principal du système dioptrique de cet œil; par conséquent, 
lorsque le rétine est éclairée à Taide du miroir ophthalmosco- 
pique, elle devient objet luraineui, et, d'après une loi élémen* 
taire de l'optique, son image se forme de l'autre côté du sys- 
tème dioptrique, c'est-à-dire au-devant de l'œil. Cette image 
est réelle, renversée et plus grande ; et la distance qui la sépare 
du centre optique de l'œil est dans un rapport constant avec le 
degré de la myopie, ou, ce qui revient au même en général, 
avec rallongement de l'axe antéro-postérieur de l'œil. On est 
arrivé à calculer ce rapport, et on a trouvé que, pour un allon- ^ 
gement de 3/10® de millimètre, l'excès de réfraction était de 
1 dioptrie. Ces faits sont indiscutables. Ce que Ton discute c'est la 
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possibilité de mesurer exactement la distance qui sépare le 
centre optique de Tceil de l'image formée au-devant de cet œil. 
Pour mesurer cette distance, un point de répère était néces- 
saire; celui que l'on a choisi est le point le plus rapproché de 
la vision distincte de l'observateur, le punctum proxïmum, que 
l'on trouve facilement soit par le calcul, soit à l'aide de la carte 
de Sheiner percée de deux trous, etc. Ce punctum proxi- 
mum (P P.), est le point le plus rapproché où les contours d'une 
image (lettres, signes, barres, etc.) sont vus nettement, distinc- 
tement. Aussitôt que ce point est dépassé, les contours devien- 
nent diffus; le muscle ciliaire ne donne plus au cristallin une 
convexité suffisante pour que les rayons émanés de l'objet aient 
leur foyer sur la rétine. 

Et c'est même ce procédé très-simple qu'employait Graefe 
pour déterminer le P P. Il se servait d'un châssis sur lequel 
sont étendus des fils noirs et verticaux. Il le rapprochait jus- 
qu'au moment précis où les fils cessaient d'être vus nettement, 
et il mesurait, à l'aide d'un ruban métrique, la distance exis- 
tant entre le châssis et l'œil du sujet examiné. Que l'on rem- 
place par la pensée les fils noirs de Graefe par les vaisseaux 
rétiniens qui forment les éléments principaux de l'image ren- 
versée, chez le myope, l'observateur ne pourra-t-il pas appré- 
cier exactement le point où il cesse de voir nettement les bords 
de l'image des vaisseaux? C'est lui qui se rapproche de l'image 
au lieu que ce soit l'image qui se rapproche de lui ; voilà toute 
laiiifiérence. Plus il est près de l'image, plus il accommode, 
jusqu'au moment précis où son muscle ciliaire ayant produit 
toute la force dont il est capable, les bords des vaisseaux 
perdent la netteté de leurs contours. C'est ce moment précis 
qu'il faut saisir. 

L'observateur détermine d'avance son P P. Pour apprécier la 
distance à laquelle se forme l'image renversée de la rétine de 
l'œil myope, il suffit de mesurer la distance totale qui sépare 
Tœil examiné de l'œil de l'observateur et d'en retrancher la va- 
leur du P P, 

En chiffres : 
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Distance totale = 25 centimètres. 
Pp =14 — 

Différence =14 — 

Le R du sujet examiné se trouve donc à 14 centimètres ou 
M = 7,25 D — ou M = 1/5 (ancienne mesure). 

L'observateur doit donc tendre son accommodation au maxi- 
mum, résultat auquel il arrive facilement. 

Quant à l'observé, il est parfaitement démontré qu'au bout 
de quelques instants qu'il se trouve dans la chambre noire, il 
relâche la totalité de son accommodation, surtout si on le fait 
fixer au loin, précaution que Ton doit toujours prendre, lors- 
que Ton fait l'examen avec le miroir ophthalmoscopique seul. 

Tout le monde est d'accord là-dessus. La meilleure preuve 
que dans la chambre noire Taccommodation de l'observé se 
relâxîhe en totalité, la voici : Pour trouver chez un hypermé- 
trope jeune la totalité de son hypermétropie, que l'on emploie 
la méthode de Donders ou Toptomètre, on est toujours obligé 
de paralyser l'accommodation du sujet avec de l'atropine, car 
l'accommodation rend latente une grande partie de l'hypermé- 
tropie, quelquefois même sa totalité. Il n*en est plus de même 
dans la chambre noire. Au bout de quelques instants on peut 
trouver la totalité de l'hypermétropie à Taide de l'ophthalmos- 
cope à réfraction, méthode qui, comme chacun le sait, consiste 
à faire passer devant l'œil du sujet une série de verres 
convexes de plus en plus forts, jusqu'à ce que l'image droite, 
virtuelle, formée en arrière de Toeil hypermétrope ne soit plus 
vue nettement. Pour s'assurer que c'est bien l'hypermétropie 
totale que Ton a trouvée à l'aide de rophthalmoscope à réfrac- 
tion, on n'a qu'à paralyser ensuite Taccommodation du sujet 
avec une solution d'atropine et on trouve le même nombre de 
dioptries comme expression de l'hypermétropie totale. Ce qui 
prouve bien que dans la chambre noire l'accommodation du 
sujet examiné se relâche complètement. J'ai fait souvent l'expé- 
rience et je suis arrivé constamment à des résultats exacts. Je 
ne parle pas évidemment des cas pathologiques de spasme de 
f accommodation. Ici, quel que soit le procédé employé, on es 

V« vol. — Recueil d'Ophth., juillet 1878. 18 
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toujours obligé, pour porter le diagaostlc, d*axuiiliiler Tâction 
du muscle ciliaire qui est dans un véritable état de contrac- 
ture. 

La^ question de raccommodation, pour l'observateur et pour 
Tobservé, me semble donc résolue dans un sens favorable au 
procédé. L'observateur tend son accommodation au maximum; 
l'olDservé relâche la totalité de son pouvoir aocommodaUf, et 
cela, malgré lui, sans qu'il en ait conscience. Quant à la se-* 
conde partie de rargumentatlon, elle est facile à réfuter, et 
ce sont les expériences que nous avons faites qui s*eQ char<> 
geront. « L'observateur, dit-on, ne peut pas saisir le moment 
précis où l'image des vaisseaux commence à être diffuse. » Là 
est Terreur. Gomme nous le disions tout àTheure^ qu'il s'agisse 
des vaisseaux rétiniens ou des fils noirs de l'appareil de Graefe, 
le résultat est le même. Nous avons une légère restriction à 
faire. Ce procédé ne peut pas être employé pour des myopies 
inférieures à â D ou i/t8; car au-^dessous de 1/18 l'image rea* 
versée se forme trop loin et l^observateur n'éclaire plus su£&^ 
samment le fond de l'œil. De même il ne donne plus derésul* 
tats exacts dans les myopies supérieures à i2 D ou 1/3 ; ce qui, 
si Ton y songe, a très- peu d'importance, car les ^10 des myopes 
que l'on a à examiner sont compris entre ces deux chiffîres 
extrêmes, entre 21 et 12 dioptries métriques. 

J'arrive aux expériences que j'ai faites tout récemment* ËUes 
portent sur vingt-cinq myopes dont je ne connaissais naturel- 
lement pas le degré de myopie. Pour éviter toiule erreur, toute 
surprise, voici comment j'^ai procédé : 

En examinant successivement un certain nombre d'hom-» 
mes pris au hasard, j'en trouvais toujours quelques-uns qui 
disaient avoir la vue basse; ceux-là je les mettais à part. Quel- 
ques-uns de mes camarades myopes voulurent bien aussi se 
prêter à rexpérience, ainsi que quelques engagés conditionnels 
atteints de cette anomalie de réfraction. Pour mesurer le degré 
de la myopie et faire les épreuves comparatives, j'ai opéré de 
la façon suivante : je m'assurais d'abord avec le miroir ophthal- 
moscopique de la myopie du sujet que j'avais en face de moi. 
Pour cela il me suffisait de constater Teûstence de l'image 



renversée des vaisseaux rétialeits, imago que Ton voit facile» 
ment dans tous les cas où M est supérieur à 2 D. II me Mlait 
alors mesurer l'excès de réfraction de cet œil myope; ce que je 
faisais suivant le procédé indiqué plu» haut. Je notais le cbiffre 
trouvé sans le dire à ceux gui étaient autour de moi. Je confiais 
le sujet à un de mes camarades connaissant le maniement d6 
Toptomètre. Il faisait son expérience de son côté, prenait note 
du résultat, et repassait le patient à un troisième qui, igno- 
rant les deux résultats précédents, cherchait le verre concave 
le plus faible qui^ à quinze pieds, procurait au myope la meil- 
leure acuité visuelle. Puis, les trois opérations terminées, les 
chiffres obtenus étaient comparés. 

Dans tous les cas, la conclusion a été la même : concordance 
parfaite entre les résultats donnés par les trois j recédés em- 
ployés. Pour les myopies faibles l'écart le plus fort n'a jamais 
atteint un quart de dioptrie ; pour les myopies fortes, une seule 
fois» Técart a été d'une demi- dioptrie, et encore s'agissait-il 
d'un homme peu intelligent, et chez lequel les altérations de la 
choroïde avaient amené un abaissement de Tacuité visuelle au- 
dessous de 1/4. 

Daus vingt cas, où la myopie était comprise entre 4,5 D et 2 
D, la correction totale de l'aDomalie de la réfraction (S=i) a été 
obtenue à l'aide du verre concave le plus faible, correspondant 
exactement au chiffre donné par l'optomètre (j'ai employé indif- 
féremment et même concurremment l'optomètre de M. Perrin 
et celui de M. Badal), et au chiffre que j'avais obtenu à l'aide 
du miroir ophthalmoscopique. 

Bans ciïiq autres cas, l'acuité, après correction, est restée in- 
férieure à l'unité (S variant entre 1^3 et iiS). Iroia fois cet 
abaissemient de Tacuité visuelle était dû à l'atrophie généralisée 
d^ la choroïde et à* Texisten^e de larges staphylomes postérieurs, 
et chez lèsd«ux derniers, on pouvait le mettre facilemend sur 
• le compte d'un léger degré d'astigmatisme venant compli<jufer 
la myopie. C'est dans ces cas où la valeur de S est diminuée 
que Ton peu apprécier l'avantage de l'optomètre de M. Ba!d?al, 
qui donH<3 en même temps^ l'acuité visuelle du sujet ef l'état de 
sa réfraction. Gomme rapidité d'exécution c'est pairfait; les 
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deux opérations sont faites simultanément, et, chaque fois, la 
méthode de Donders a confirmé les résuiats fournis par Topto- 
mètre, tant en ce qui concerne Tacuité de vision que l'excès de 
réfraction oculaire. En présence de ces faits, peut- on affirmer 
la valeur du procédé de Timage renversée? Je me prononce 
pour l'affirmative, eifen fats juge le lecteur. 

La question des optomèires est grosse de difficultés. Attaqués 
par les uns, défendus par les autres, ces instruments ont de sé- 
rieuses qualités, et peuvent rendre de très-grands services. Ils 
donnent rapidement l'état de la réfraction statique et dynami- 
que. Tout le mérite de l'opérateur consiste à savoir interpréter 
les résultats qui lui sont fournis par l'instrument. Nous n'en- 
trerons pas dans de longs détails sur la construction de l'opto- 
mètre et sur les perfectionnements qu'y ont apportés M. Per- 
rin en 1869, et plus récemment M. Badal (Société de chirurgie 
1876). Nous renvoyons le lecteur au traité d'ophthalmoscopie 
du savant professeur du Val-de-Grâce et au Bulletin mensuel 
de la clinique ophthalmologique du docteur Badal (mars 1877). 

M, le D^'Abadie, dans son Traité des maladies des yeux, 
donne aussi une description détaillée de Toptomètre de M. Per- 
rin. Nous voulons seulement dire ici quelques mots des expé- 
riences que nous avons faites, pour répondre à l'objection sui- 
vante : « Le sujet examiné ne relâche pas son accommodation 
en regardant dans l'optomèlre, et le punctum remotum (R) in 
diqué par l'instrument n'est pas le vrai. » 

Un mot auparavant sur le principe de Toptomètre. Un tube 
ou une boîte, une lentille biconvexe à l'une des extrémités, et 
une image quelconque (des caractères d'imprimerie, par exem- 
ple) pouvant être déplacée dans toute l'étendue du tube, depuis 
la lentille jusqu'à l'autre extrémité : tel est Toptomètre dans 
toute sa simplicité, 1 optomètre primitif. Disons de suite qu'im 
instrument ainsi construit ne peut pas donner de renseigne- 
ments exacts sur la réfraction, à cause de la variation considé- 
rable dans la grandeur des images, suivant que l'objet occupe 
le foyer de la lentille ou qu'il se trouve en deçà ou au delà de 
ce foyer. M. Perrin et M. Badal ont remédié à cet inconvénient 
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en apportant à Tinstrument primitif des modifications, dans le 
détail desquelles il serait trop long d'entrer ici. 

Lorsque l'objet est au foyer de la lentille, les rayons lumi- 
neux émanés de cet objet sortent de l'instrument en parallé- 
lisme, comme s'ils venaient de l'infini. Ce point est marqué sur 
l'instrument par le signe oo . L'œil emmétrope, placé contre la 
lentille, les réunit donc en foyer sur sa rétine et voit distincte- 
ment les éléments de l'image. — On rapproche l'objet, on le 
place entre la lentille et son foyer principal, les rayons devien- 
nent divergents. Pour les réunir sur sa rétine, l'emmétrope 
doit faire un effort d'accommodation, à plus forte raison l'hy- 
permétrope; mais le myope ne cherche pas du tout à augmen- 
ter la puissance réfringente de son cristallin. Il n'a aucun inté- 
rêt à accommoder; plus il accommode, moins il voit. — On 
rapproche encore l'objet; il arrive un moment où la divergence 
des rayons correspond exactement à l'excès de réfraction de 
l'œil myope, c'est-à-dire où les rayons sont justes assez diver- 
gents pour que le foyer conjugué de l'objet qui envoie ces 
rayons se trouve sur la rétine. Mathématiquement, c'est ce 
point qui doit donner l'expression de la myopie. Le résultat 
doit être absolument celui que l'on obtient en plaçant sur le 
trajet des rayons parallèles émanés d'un objet, et contre l'œil 
dont on cherche à évaluer la myopie, une lentille biconcave 
qui ferait diverger ces rayons d'une quantité égale, divergence 
qui les réunirait en foyer sur la rétine de l'œil considéré. 

Cette lentille biconcave exprime le degré de la myopie. Pour- 
quoi veut-on qu'il n'en soit pas de même avec l'opto mètre? Le 
sujet accommode, dit-on. L'expérience, nous le verrons, prouve 
le contraire. Et pourquoi le myope accommoderait-il? Tout 
effort d'accommodation rend chez lui la vision éloignée moins 
nette. Lorsque l'objet est à oo , l'emmétrope n'accommode pas 
plus que lorsqu'il regarde à l'œil nu à une distance de 5 à 
6 mètres ; dans les deux cas, les rayons qui viennent frapper 
son œil arrivent en parallélisme. S'il accommodait, ces mêmes 
rayons formeraient leur foyer au-devant de la rétine, et l'objet 
ne serait plus vu nettement. Il en est de même du myope. 
A l'œil nu, il n'accommode pas pour la distance de son R ; de 
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môme danfl roptoiuètre. — Tout effort d'accommodation ren- 
dant rimage diffuse, comme nous le disions plus haut, il a tout 
intérêt à la relâcher le phis possible. Si Ton place l'objet au 
delà du foyer principal de la lentille, il enroie des rayons con- 
vergents. L'hypermétrope seul, qui a Tœil trop court, peut réu- 
nir des rayons convergents sur sa rétine. L'hypermétrope ac- 
commode toujours pour la vision éloignée; il a tout intérêt à 
user de son pouvoir accommodateur, qui rend convergents les 
rayons parallèles venant de l'infini. Chez lui, par conséquent, 
le R vrai n'est pas donné par Toptomètre. Pour le trouver, on 
doit paralyser artificiellement Taccommodation; de même avec 
la méthode de Donders. Ici encore nous avons pu comparer les 
résultats donnés par la méthode de Donders, avant et après pa- 
ralysie de l'accommodation, et les résultats fournis par l'opto- 
mètre dans les mêmes conditions d'expérience; toujours la si- 
militude a été parfaite. 

L'expérience a été faite sur une cinquantaine de sujets qui, 
tout naturellement, ont été divisés en trois catégories: myopes, 
emmétropes, hypermétropes. Pour prouver qu'avec Toptomôtre 
le myope et l'emmétrope n'accommodent pas (sauf les cas pa- 
thologiques, qui sont complètement mis à part), il suflit de dé- 
terminer la réfraction avant et après paralysie de l'accommo- 
dation ; on compare les résultats obtenus, et la vérification se 
fait par la méthode de Donders. 

Dans tous les cas de myopie compris entre 1 et 9 dioptries 

1 1 

(ïï3 et -), VaGuité visuelle étant normalOy R est resté invariable 

avant et après paralysie de l'accommodation. Dans ces expé- 
riences, je me suis servi de Toptomètre de M. Perrin, et de la 
Duboisine comme mydriatique. Il en a été de même pour les 
emmétropes, chez qui j*ai toujours obtenu R = oo , avant et 
après paralysie de V accommodation. 

J'avais affaire à des hypermétropes jeunes, chez qui l'accom- 
modation cache tout ou partie de l'hypermétropie; il faut 
ajouter aussi que j'ai opéré sur des sujets dont Tanomalie de 
réfraction était assez faible (4 D au maximum). 

Voici comment j*ai procédé : 



Je cherchai d'abord R, le pouvoir accommodateur étant in- 
tact. Dans presque tous les cas, l'optomètre indiquait R = oo 
ou + 0.50 D, rarement + 1 D; et, dans tous ces ca«, l'échelle 
typographique étant placée à 15 pieds du sujet, le verre convexe 
le plus fort qui donnât la meilleure acuité visuelle ne dépassait 
pas 1 D. 

Ces résultats étaient déjà très-concordants. 

Les deux procédés donnaient Hm (hypermétropie manifeste) 
= 0.50 ou 1 D. Après paralysie de l'accommodation, l'optomètre 
indiquait) stuvant les sv^et^^ Ht (hypermétropie totale), variant 
avec le degré de H, depuis 1 D jusqu'à 4 D. Ici encore k verre 
convexe le plus fort qui donnât la meilleuï-e acuité tisuellie côn 
respondait, tantôt très-exactement, tantôt avec utte différence 
minime, au nombre de dioptries indiqué par Tôptoûièlré. 

L'ophthalmoscope à réfraction venait corroborer les résultats 
donnés par les deux procédés précédents^ 

Je crois pouvoir conclure de ces expérience» que : 1* le pro^ 
cédê, dit de l'image renversée, donne des résnlatâ fort exacts 
dans tous les cas de myopie compris entre 2 et 12 dioptries. Ce 
procédé a l'avantage d'être très-simple. Pour le mettre en pra- 
tique, on ne doit se servir que du miroir ophthalmoscopique.-»- 
2^ Un optomètre bien construit donne trèê-^eœaetement le degré 
de la myopie. 11 n'y a pas à s'inquiéter de l'accommodation du 
sujet qui, pour la vision éloignée, la relâche toujours. 
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REVUE DE LA PRESSE ETRANGERE. 

Par le D' 'Boqqb. 



Note sur l'extraction des fragments de fer et d'acier dn globe de 
l'œil. — Parmi les opérations des plus délicates et en même temps 
des plus difficiles, est sans contredit Textraction des fragments de 
rintérieur du globe de rœil; mais en ce qui concerne les fragments 
de fer ou d'acier, leur extraction est rendue relativement facile par 
l'emploi de Paimant. Les journaux de médecine de la Grande-Bretagne 
publient trois observations, dans lesquelles cette substance a été em- 
ployée avec le plus grand succès pour l'extraction des fragments de 
fer ou d'acier. 

M. Mac Donald Mac Hardy a récemment lu devant la Société cli- 
nique, de Londres, des Notes démontrant l'efficacité de l'aimant dans 
les cas de ce genre. Il s'agissait d'un homme qui avait eu une lésion 
à l'œil par un fragment d'acier qui y avait pénétré. Pour faciliter l'exa- 
men de l'œil la pupille fut dilatée par Tinsiillation des gouttes d'a- 
tropine. Le chirurgien aperçut alors le fragment occupant la surface 
de la lentille et dirigé en bas. La leatille resta transparente excepté 
à l'endroit où était logé le fragment. Voici comment a opéré M. Mac 
Hardy : le malade était assis sur une chaise, le* chirurgien tenait de- 
vant lui une puissante barre électrique d'aimant à une distance de 
4 pouces de l'œil malade, aussitôt le fragment quitta la lentille pour 
se placer derrière et au segment interne de la cornée. En retirant l'ai- 
mant le fragment tomba dans la chambre antérieure, d'où le chirur- 
gien la fit sortir par une incision ordinaire d'iridectomie. Aussitôt 
que le fragment eut quitté la lentille on y a aperçu une petite tache 
opaque correspondant aux dimensions du fragment; de quoi on a 
conclu qu'une cataracte complète était inévitable. En effet, cela eut 
lieu et fut suivi de l'absorption de la lentille lésée sans l'intervention 
du processus inflammatoire. Pendant que l'absorption se faisait, l'a- 
tropine fut continuée et le patient eut une vision normale avec une 
lentille de 12 dioptriques, et a pu lire le n<> i de Jaeger avec une len- 
tille de 15 dioptriques, résultat le plus favorable qu'on puisse atten- 
dre dans un pareil cas. 

A Dublin, le D^ Mac Keown a obtenu dans deux cas analogues des 
résultats aussi heureux que M. Mac Hardy. Dans un de ces deux cas, 
on a pu apercevoir un petit fragment de métal situé entre la lentille et 
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le segment interne delà pupille droite, et qu'on a extrait à Taide d'un 
morceau d'aimant à travers une petite incision qui fut pratiquée dans 
la cornée après avoir échoué dans des tentatives faites avec les forceps 
d'iridectomie. Lorsque le malade a quitté Thôpital, un mois après 
l'opération, tout ce qu'on a pu observer était une petite tache dans la 
lentille à Tendroit où le fragment la touchait. Daos le second cas 
le malade fut vu immédiatement après Taccident, qui consistait en 
rintroduction dans l'œil droit d'un fragment d'acier. La plaie de quel- 
ques millimètres de long était située dans la région ciliaire à la jonc- 
tion cornéo-sclérotique. Un bout de la plaie ayant pénétré dans la 
chambre antérieure, aucun corps étranger n'était visible, soit à l'œil 
nu, soit à l'aide de l'ophthalmoscope , mais aussitôt que le chirurgien 
a eu présenté la pointe d'un morceau d'aimant, le fragment attiré par 
ce dernier a paru et fut alors extrait avec des forceps. Ce cas est 
particulièrement intéressant en ce que l'aimant a servi comme re- 
mède et comme moyen de diagnostic, sans quoi il est probable que 
le fragment restant inaperçu dans l'œil y aurait provoqué une inflam- 
mation destructive. 



Un cas de Blépharospasme se terminant par la gnérison. — Le 

D' Buzzard a récemment lu devant la « Harveian Society » de Londres, 
une observation sur cette affection chez un homme âgé de 50 ans. La 
maladie a commencé par la fermeture spasmodique des paupières 
occurrant à des intervalles de quelques secondes, surtout lorsqu'il par- 
lait ou qu'il mangeait. Sa santé générale était bonne. En examinant 
différents points dans le voisinage, le D' Buzzard a trouvé que la com- 
pression sur le tragus de l'oreille arrêtait le spasme du côté com- 
primé. Il n'y avait pas de surdité, mais l'ouïe était un peu affaiblie. 
On a ôté un peu de cire qui bouchait l'oreille, puis on a appliqué le 
courant continu d'un appareil électrique qui arrêta le spasme pendant 
son action. On a remarqué aussi une amélioration notable dans la 
maladie elle-même. Un vésicatoire fut appliqué derrière l'oreille et le 
malade fut débarrassé de son infirmité. Le D' Buzzard attribue comme 
cause ordinaire une irritation du cinquième nerf, ou une irritation 
locale dans la tête ou dans la face. Un autre membre de la Société 
disait que la maladie peut être le résultat de la fatigue et de l'impar- 
faite nutrition des centres nerveux. 

L'Ophthalmoplégie interne. — M. Hutchinson, le célèbre chirurgien 
de Londres, a appliqué ce terme à un état morbide caractérisé par 
une paralysie simultanée des fibres circulaires et des fibres longitu- 
dinales de l'iris et aussi du muscle ciliaire. Il donne le nom d'ophthal- 
moplégie externe à une paralysie des muscles de l'extérieur de l'œil. 
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miDution de la sécrétion conjonctivale par contraction des vaisseaux; 
30 réduction de la diapédèse on général. 

L'atropine offre, par contre, des propriétés que Ton peut exprimer 
ainsi ; 1® augmentation de la pression par dilatation vasculaire, pou- 
vant aller, dans certains cas, jusqu'à produire des phénomènes glau- 
comateux; 2® augmentation de la sécrétion conjonctivale; 3° refou- 
lement de l'iris vers l'encoignure de la chambre antérieure (angle 
iridien) capable, dans des cas de perforation, de favoriser singulière- 
ment la stase, dans l'œil, des liquides destinés à filtrer au dehors. 

Un des plus heureux résultats de la découverte de la duboïsine^ est 
de mettre actuellement à notre disposition deux puissants mydria- 
tiques, dont Tun peut parfaitement suppléer l'autre dans tous les cas 
d'intolérance, où le collyre à l'atropine provoquerait des irritations 
conjonctivales intenses, comme cela a été démontré par le D' Gale- 
zowski {Bull, gén, de Thérapeutique méd, et chirurg., du 30 avril 1878), 

De la cataracte chez les diathésiques et en particnlier dans la 
phosphatorie ; par le D' H. Dor, professeur honoraire à la Faculté de 
Berne. — Cet auteur commence par rappeler l'existence de la cata- 
racte diabétique, également observée dans la leucémie, dans la phos- 
phaturie et même dans Vergotisme (Meyr, 1857). 

Pour M. Dor, toute cataracte molle non inflammatoire ou trau- 
matique, et qui n'est pas congénitale, doit être rangée dans la caté- 
gorie des cataractes diathésiques, mais à diathèse souvent non déter- 
minée? 

Il ne s'arrête point à la question des cataractes diabétiques con- 
nues parfaitement aujourd'hui, pour insister tout particulièrement 
sur la cataracte phosphaturique et sur son pronostic. 

Or, sur 20 phosphatiques, M. Teissier, de Lyon, a rencontré 3 ca- 
taractes doubles; trois de ces cataractes, opérées par M. Gayet, 
ont donné deux fontes purulent^^s quasi foudroyantes ut un cas de 
perte du globe de Tceil sans destruction de la cornée, après inflamma- 
tion grave. 

Depuis deux ans seulement, M. Dor aurait rencontré sept cataractes 
à forme diathésique, chez des sujets dont l'urine ne renfermait point 
de sucre. Mais dans six cas, il y avait excès d'acide phosphorique ou 
de phosphate ; 2 gr. 50, en moyenne, d'acide phosphorique ou 
5 gr. 45 de phosphate dans les 24 heures. Et l'auteur conclut de là 
que : la cataracte phosphatique est relativement fréquente, et que 
d'après le résultat de ses observations, le pronostic opératoire est 
plus favorable que celui de M. Gayet. 

Nous nous permettrons de ne point accepter les conclusions de 
M. Dor, en faisant remarquer simplement, qu'il considère comme 
phosphatiques des sujets qui présentent 5 gr. 45 de phosphates dans 
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les urines de 24 heures, et qu'il admet lui-même comme moyenne 
physiologique de 3 gr. 75 à 6 gr. de phosphates éliminés dans le même 
temps. L'auteur nous parait tout au moins s*être laissé entraîner par 
une idée préconçue. 

Nous nous contenterons de renvoyer le lecteur, et sans y insister 
davantage, attendu qu'un résumé ne saurait être résumé lui-même 
sans devenir incompréhensible, à une excellente Reuue d^Ophthalmo-' 
logie, faite par M. le D"^ Poncet (de Giuny), dans le numéro du Pro- 
grès médical^ du 4 mai 1878 -, et à une autre du Ù' Picard, publiée dans 
le numéro de la Gazette médicale de Paris, du ^7 avril 1878. 

Sur la distinction entre les sensations Inminenses et les sensa- 
tions chromatiques (Note de M. Auguste Charpentier). — L'auteur, 
poursuivant Tétude des symptômes absolument distinctifs qui diffé- 
rencient la sensibilité lumineuse de la sensibilité chromatique, ariive 
à cette conclusion : « que la sensibilité chromatique n'est pas modi- 
fiée par Texercice ou par le repos de Tappareil visuel; tandis que la 
sensibilité lumineuse est, sous les mêmes influences, profondément 
changée. » {Académie des Sciences^ séance du 20 mai 1878.) 

Sur le daltonisme, précautions sanitaires et moyens préventifs. 

(Note de M. Fabre.) — Conclusions de l'auteur : 

i^ Le daltonisme réside dans l'ignorance ou dans la confusion des 
couleurs. 

2o II y a en France plus de 3,000,000 de personnes affectées de dal- 
tonisme. 

3^ Le nombre des femmes atteintes est à celui des hommes, envi- 
ron dans la proportion de 1 à 10. 

4« Neuf cas de daltonisme sur dix peuvent être facilement guéris 
chez les jeunes sujets. 

5® Le meilleur moyen de traitement consiste actuellement dans un 
exercice méthodique sur les objets colorés. 

6* Les femmes, dans la famille, doivent avoir soin de développer 
le sens chromatique des enfants, de ceux surtout qui présenteront 
des erreurs dans la dénomination des couleurs. Il leur sera recom- 
mandé de ne point tourner en ridicule les daltoniens. 

7® A l'avenir, personne ne pourra être admis dans le service des 
chemins de fer, dans la marine, dans les écoles de peinture, sans 
avoir subi la visite des couleurs. 

8» L'ignorance des couleurs ne peut exempter du service des armées 
de terre ou de mer, mais les daltoniens ne pourront jamais être char- 
gés d'un service se rapportant aux signaux colorés. Des exercices 
réguliers sur les couleurs seront institués dans la marine et dans 
Tarmée de terre. 
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9^ Des ezamei» et des exercices sur Tes couleurs seront étalbèîs dans 
tontes tes éeoles. {Aead, des sciences, séance du ^juin 1^78.) 

Nous devons signaler sur le même sujet une traduction d*Bn ouvrage 
suédois, parue récemment chez Masson, intitulée : Be la céeité des 
coiilenrs daot ses rapports avec les cliemins do fer et la marine ; par 
F. HoLMORKN, et analysée par M. Hénoeque dans le n* ik de la GazeU 
heèdomadaire^ du 14 juin 1878. 

Stapbylôme de la cornée ou kératocône : pathogénie et traitement ; 
par M. Panas. — Le kératocône est, non pas une dilatation conique 
ou ellipsoïde de la cornée ; c'est un hyperboloïde. 

His et de Weber l'ont produit expérimentalement en lésant avec 
une aiguille les parties centrales postérieures de !a cornée. 

M. Panas a obtenu les mêmes résultats dans une expérience sur le 
lapin. 

Donc, le kératocône semble produit parla destruction de Tendo- 
thélium de la partie centrale de la face postérieure de la cornée, et 
par la fîltration de l'humeur aqueuse. 

Quant au traitement; dans le cas présenté par M. Fanas, la trépa- 
nation de la cornée, suivie d'une iridectomie tardive, ne donnèrent 
pas grand résultat. (Seciéféêeekir., séance du 5 juin f878.; 

Nous ne saurions passer sous silence deux articles,, parvis 
dans le Recueil de Mémoires de médecine mililaire^ et dus : le premier, 
De l'introduction du système métrique dans la mesure de la réirac- 
tion oculaire^^ au D^'de Santi, médeeiu-aide-major; le second, à notre 
excellent collègue et ami le D"^ Martin, et intitulé : Nota sar on 
moyen de reconnaître et de mesurer l'amblyopiet unilatérale. 

M. le D^'de Santi a expliqué de la façon la plus nette la transformation 
subie dans le numérotage des verres à réfraction ; quant à M. Martin, 
il propose un appareil des plus simples, fondé sur une expérience 
bien connue de M. Cuignier, pour ; i» mesurer l'acuité visuelle; ^re- 
connaître la simulation de l'amblyopie unilatérale;. 3° déterminer le 
degré de cette amblyopie {Recueil de mMecim mtfa'toire^ mai-juin ihIBf), 

De la rétîBO-ctoreïditft patastre, par Pdncbt (Clluny). —Voici les 
conclusions d*ujat excellent travail publié par notre éminent confrère 
dans les Annales d*oculistique, que noms reprod^uisons ew entier: 

L'ophthalmoficope ïévèie daiis les maladies palustres un œdème 
péripapillaire^ une névrite optique avec gailiie d'e k papille, et- une 
teinte gris sale de la zone moyenne du N. 0., deshémorrbagiesréti- 
Diiennes, ponctuées à la périphérie et très4arges au pôle postérieur. 

Toutes ces lésions sont confirmées histologiquement : 
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L'œdème péripapillaire est fourni par ua liquide granuleux, inco- 
lore, épanché sous la limitante interne de la rétine, près de la papille, 
au-dessus de l'expansion du N. 0., et dissociant, détachant les tra- 
vées de MuUer de leur attache à la membrane anhyste. 

La névrite optique est causée, comme toujours» par une vascula- 
risation exagérée, avec œdème interstitiel ; mais ici, la teinte gris sale 
de la papille doit être rapportée au grand nombre de globules blancs 
pigmentés renfermés dan^ces vaisseaux hyperémiés. 

Les bémoxrhagies de la rétine sont encore bien plus nombreuses 
que ne Tindiqua le miroir : elles sont constantes à la zone ciliaire 
dans les accès pernicieux, les cachexies palustres ; elles sont rares, 
en plaques étendues, au pôle postérieur. Elles contiennent beaucoup 
de globules blancs au centre. 

Comme un très-grand nombre d'organes, la rétine et la choroïde 
renferment dans leurs vaisseaux de grandes quantités de globules 
blancs tachés de pigment, et beaucoup de ces énormes cellules me- 
surant plus de 40 p., toutes imprégnées de matière mélanique. 

Le pigment, comme le démontrent des préparations du péritoine, 
n'est qu'un reliquat des globules rouges absorbés par les leucocy- 
tes. L'abondance des globules blancs pigmentés, l'absence de globu- 
les rouges, donnent aux capillaires l'aspect de bandes piquetées en 
mosaïque. 

Les capillaires de la rétine on de la choroïde peuvent Hre obstrués 
par ces éléments morbides^ qui sont alors cause d'hémorrhagies 
rouges. 

Les extravasations de globules blancs sont très-abondantes dans 
la trame méms de la choroïde, qui augmenta alors de vf^i»me, et 
devient inrégolière, cedémateuse, comme TophtliOLimoscope l'indi- 
quait, du reste, près de la papille. Il y a ainsi véritablement cboh 
vf^ïdite. 

L'inflammation de la tunique interne des vaisseaux de l'œil ne 
paraît pas très-active dans les accès pernicieux, ou les cachexies* 

Les amauroses sine materia, liées aux fièvres intermittentes et 
dans lesquelles les anciens auteurs ni môme Tophthalmoscope n'a- 
vaient pas trouvé de lésions, doivent être rangées dans les rétino* 
choroïdites palustres, avec embolies de leucocythes mélaniques dans 
les capillaires. 

De môme qu'il existe une néphrite albuminurique palustre, de 
môme que nous avons une rétino-choroïdite albuminurique palustre. 
Celle-ci renferme toutes les lésions du tissu rétinien appartenant à 
la rétinite albuminurique simple; elle est caractérisée par une très- 
vive inflammation, proliférative puis régressive, de la paroi interne 
des artères, et la présence de gros éléments pigmentés dans les capil- 
laires. [Annales d'OcuHstiquê^ livr. mai-juin 1878.) 
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Des ophthalmies sympatbiqnes, par le D' Reglus, thèse présentée 
au concours pour l'agrégation, à Paris, en 1878. — Il serait difficile 
de résumer un volume aussi remarquablement fait sur les opbthal- 
mies sympathiques, que celui que nous ne pouvons, pour le mo- 
ment, qu'indiquer à nos lecteurs. 

G^est une '^es monographies les plus complètes et la mieux faîte 
que nous connaissions sur cette matière. La partie la plus intéres- 
sante et, on peut dire, nouvelle, est incontestablement celle de la 
pathogénie, où l'auteur cherche à démontrer que Tophthalmie sym- 
pathique se transmet d'un œil à l'autre par l'intermédiaire du bulbe 
et au moyen d'une névrite ascendante. Ce livre est riche en observa- 
tions des plus intéressantes et des plus variées. Vingt cinq observa- 
tions se trouvent rapportées comme observations symptomatologîques, 
et vingt-huit observations étîologiques. Incontestablement, ce sera un 
travail des plus précieux qui sera à consulter dans tout ce qui con- 
cerne Pophthalmie sympathique. 
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DE L'HERPÈS FÉBRILE DE LA CORNÉE 

Par le D' GaleBowski. 

On désigne, sous le nom à'hêrpèSf une maladie caractérisée 
par un développement d'un certain nombre des vésicules ras- 
semblées par groupe sur une portion quelconque de la peau ou 
de la muqueuse. Quelques-unes de ces affections sont indo* 
lentes et ne sont point accompagnées ni précédées d'accidents 
fébriles; d*autres, au contraire, sont caractérisées par des acci- 
dents inflammatoires plus ou moins intenses et des symptômes 
névralgiques. 

L'herpès ne se développe pas seulement sur la peau, mais il 
apparaît aussi snr les muqueuses buccale, linguale, Tisthme 
du gosier (angine herpétique de Gubier), les muqueuses géni- 
tales (Foumier), oculaires, etc. Mais le siège le plus fréquent 
des éruptions herpétiques est incontestablement les régions 
limitrophes, aux points de transition de la peau à la mu- 
queuse. C'est pourquoi on voit si souvent Therpès se pro- 
duire sur les lèvi*es, sur les ailes du nez^ sur les bords des 
paupières, etc. 

Au point de vue nosologique, il existe quatre sortes d'herpès : 

V« vol. — Recaeil d'Ophth . , octobre 1878. 19 
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4' Herpès traumattque; 2' herpès névralgique spontané ou herpès 
zona; 3® herpès constitutionnel^ et 4* herpès fébrile. 

1® V herpès traumatique est une forme d'herpès qui se déve- 
loppe d'une manière accidentelle, à la suite d'un traumatisme 
chirurgical ou.acodd^nteli (iDmi|ie (tela a été trèi^ -bieu d^mautré 
far le pfûfesseuc Vetneuil (1)4 Cl'egt giasi qu'à lu suit» d^une e^ 
tirpation de la tumeur du sein, de l'extraction d'une balle dans 
la cuisse, d'une amputation du bras, etc., on voit survenir des 
éruptions herpétiques au voisinage de la plaie. 

2'^ Ij herpès zona consécutif à une inflammation spontanée du 
nerf sensitif, et qui s'observe très-souvent du côté du front, des 
paupières et de la cornée, et que nous désignons sous le nom de 
zona ophthalmique. 

3° La troisième variété est constituée par un herpès cons- 
titutionnel, qui est Tôitpreasion d'an état généra), constitu- 
tionnel particulier, que Bazin rapporte ajuste titre à des affec- 
tions arthritiques. C'est l'herpès à répétition, herpès récidivant. 

4° Mais, il existe encore une quatrième variété d'herpès, c'est 
celui qui survient à la suite d'un trouble général, d'une fièvre 
intermittente, d'une pneumonie, d'un ûory^a, d'une grippe, 
etc. C'est Vherpès fébrile qui occupe le plua habituellement la 
lèvre inférieure ou les narines, mais gui peut aussi appar^tre 
sur les deux paupièi^s et sur le sourcil. [Herpès labialis et Vher- 
pès palpébralis. 

C'est à cette catégorie de maladie qu'il faut ausai rapporter 
une forme toute particulière d'affection de la cornée, qiae nops 
désignons sous le nom d'herpès fébrile de la cornée. 

Du côté des cornées, ou û'a observé jusqu'à présent que Pber- 
pès vulgaire, ou herpès zoster; mais personne que je sache n'a 
signalé l'existence d'un herpès acconapagné des phénomènes fé- 
briles. Et pou):tant cette forme d'affection herpétique, avec 
£èvre, se ^encontre assez souvent, et elle acquiert des carac- 
tères tout à fait particuliers tant au point de vue de la marche 
que du pronostic et du tralteoient. 
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C'est surtout du côté de la cornée que l'herpès fébrile pré- 
sente une apparence sut generis^ qui Ta fait facilement con- 
fondre avec les abcès et les ulcères de la cornée. Elle est doulou- 
reuse, rebelle à tous les moyens, elle se complique d'iritis, 
d'hypopion, d'abcès même sur les endroits primitivement at- 
teints par rherpès. Le traitement antiphlogistique, Tatropine, 
Tesérine n'amènent point d'amélioration ; la paracentèse reste 
sans effilcacité, et on n'arrête le mal que par un traitement tout 
spécial, que nous allons exposer plus loin. 

Prenant en considération toutes ces particularités de la ma- 
ladie et les phénomènes qui lui sont propres, nous sommes 
obligé de ranger cette maladie dans une classe à part et de 
lui donner la dénomination d^'herj^s fébrile de la cornée. 

Sj/mpiomatoleffie.—hB, maladie de cornée est habituellement 
précédée des phénomènes généraux d'une certaine intensité, et 
ce n'est qu'exceptionnellement qu'ils font défaut. Ces phéno- 
mènes apparaissent trois jours avant que l'œil présente la 
moindre altération ; le malade est pris d'un mal de tête très- 
violent, accompagné de nausées et même de vomissements, 
de frissons, d'un malaise général et d'une fièvre très-intense. 
On croit à un commencement d'une afiection générale grave 
quelconque, d'autant plus que le pouls est de 92 pulsations, la 
peau est chaude, mais la température de l'aisselle n'est que de 
37,5. Ces accidents se prolongent pendant trois jours ; à la fin 
du troisième ou au commencement du quatrième, la fièvre cesse 
complètement, le malade se croit guéri, mais à ce moment il 
s'aperçoit d'une gêne dans Tœil et d'une espèce de picotement, 
qui prend rapidement une extension plus grande. Bientôt il se 
développe une inflammation de plus en plus intense, le globe 
de l'œil devient rouge et injecté, il devient larmoyant ; la sur- 
face de la cornée s'altère sur un certaine étendue, et si elle 
n'est pas arrêtée dans sa marche, on verra apparaître une série 
de phénomènes d'une telle gravité que l'existence de l'organe 
pourra être compromise, comme on pourra, du reste, s'en 
assurer par l'observation n» h 

Lorsqu'on examine l'œil malade dans les premiers trois ou 
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quatre jours, on aperçoit, le plus souvent, sur la portion cen- 
trale de la cornée des petites vésicules presque microscopiques, 
très-nombreuses, disposées en groupes arrondis, et qui donnent 
à la cornée un aspect inigueuz, chagrineuz sans que pour cela 
sa transparence soit en aucune façon troublée. En examinant 
toute cette surface avec une loupe, on reconnait facilement 
qu'il s'agit là de simples vésicules herpétiques qui sont cons- 
tituées par un épanchement séreux ayant soulevé la couche 
épithéliale. C'est un herpès aigu de la cornée, compliqué de 
phénomènes fébriles soit avant, soit pendant révolution vèsi- 
culaire. On voit chez quelques-uns de ces malades la fièvre re- 
venir dans le coiu's de la maladie avec des accès intermittents 
ou avec des phénomènes fébriles de nature rémittente. 

Au début l'herpès coméen ne présente pas de phénomènes 
locaux de quelque importance ; tout au plus les malades se 
plaignent-ils de la sensation de gêne et de brûlm*e dans 
rœil, de picotements, etc. Mais bientôt, les vésicules herpé- 
tiques s'ulcèrent, et deviennent confluentes, l'ulcération 
s'étend à toute la portion occupée par les vésicules, elle est li- 
mitée par des lignes circulaires franchement circonscrites et 
présentant l'apparence des ulcères rongeants. Non-seulement 
cette ulcération s'étend à la surface, mais elle gagne, par places 
les couches sous-jacentes de la cornée, ce qui constitue un ul- 
cère rongeant réel, avec tous les symptômes propres à cette 
maladie. L'œil devient excessivement rouge, une injection péri* 
cornéenne forme une couche très épaisse, s'étendant en pro- 
fondeur jusqu'au tissu scierai, un larmoiement continuel 
augmente l'irritation, la paupière supérieure devient enflée, et 
' cette enflure' s'étend successivement à toute la joue. 

La cornée ainsi affectée acquiert une très-grande sensibilité, 
le moindre mouvement de la paupière provoque des douleurs 
très-vives, des élancements des plus violents: puis viennent 
des névralgies périorbitaires qui s'étendent à toutes les bran- 
ches de la 8« paire ; des douleurs qui se font sentir au front, à 
la tempe, à la joue, du côté du nez, dans les dents ; de sorte que 
peu à peu toute la moitié de la tète devient endolorie. Ces crises 
névralgiques sont le plus souvent périodiques et s'aggravent 
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surtout la nuit ; chez d'autres malades elles reviennent trois ou 
quatre fois par jour, et dans Tintervalle de ces crises il s'établit 
une douleur vive, permanente qui ne laisse point de répit au 
malade. 

Traitement. En présence des pareils accidents inflammatoires, 
nous avons eu recours à des moyens qui sont généralement re- 
commandés dans les inflammations aiguës de la cornée^ et no- 
tamment : sangsues à la tempe, atropine et ésérine^ soit succès* 
sivement, soit alternativement, des cataplasmes, des vésicatoires 
volants, iodure et bromure de potassium à l'intérieur, mais 
toujours sans aucun résultat. Voyant les accidents inflamma- 
toires se prolonger et des ulcères profonds se former au milieu 
d'éruptions herpétiques, j'ai dû recourir chez trois de mes ma- 
lades à des paracentèses ; mais, tandis que cette opération amène 
généralement une détente complète dans la cornée et arrête le 
progrès du mai dans un ulcère rongeant, non-seulement elle 
n'a pas arrêté la maladie, mais elle était plutôt suivie d'une 
aggravation marquée. Tous les moyens ayant échoué, nous 
avons dû chercher d'autres ressources : c'est le bandage com- 
pressif . Sans ce moyen nous avons vu cette maladie se terminer^ 
même dans le cas suivant, à une perforation de la cornée dans 
sa partie centrale, avec hernie de l'iris et obstruction de la 
pupille. La vue de cet œil est aujourd'hui complètement abolie, 
et il ne reste qu'une seule ressource, pour sauver cet organe 
c'est de pratiquer une large iridectomie. 

Voici cette observation, qui a été rédigée par les soins de 
mon excellent confrère le D' Mangin. 

Observation. Herpès fébrile de la coittée gauche avec iritis^ 
hypopyon. Deux parencentèses ir^ fructueuses. Hernie de Viris et 
obstruction de la pupille. — Mme B..., 48 ans, n'a jamais fait de 
maladie graveetatoujours joui d'une bonne vue. Le 19 juin 1878, 
elle a. été prise d'une ûèvre intense qui a duré une huitaine de 
jours, et qui fut suivie ensuite d'un herpès de la cornée gauche 
aveciritis et des douleurs intenses périorbitaires vers le 1" juil- 
let. Les sangsues, l'atropine et l'ésérine instillées alternative- 
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ment ; des cataplasmes, le sulfate de quinine, des yésicatoires 
volants, totit fut inutile, le mal s'aggravait sans cesse, et on a 
vu apparaître un hypopyon et un ulcère rongeur au centre de 
la cornée. 

Le 2 août, une première paracentèse est pratiquée à travers 
l'ulcération centrale, Thypopyon est vidé, la malade se trouve 
soulagée; mais, au bout de cinq jours, il survient une nouvelle 
recrudescence avec hypopyon nécessitant une nouvelle paren- 
centèse, qui cette fois n'est même pas suivie d'aucune amélio- 
ration. La maladie a suivi sa marche progressive, et elle a 
abouti le 18 septembre à une perforation spontanée de l'ulcère 
avec hernie dé Tiris que nous avons excisé. 

Nous avons supprimé depuis tout traitement, et nous nous 
contentâmes d'une simple compression méthodique de l'œil. 
L'amélioration s'en est suivie, les douleurs sont aujourd'hui 
très-peu vives, la rougeur est bien moins intense, et nous 
nous proposons dé pratiquer prochainement une iridectomie 
optique. 

C'est en présence de pareils insuccès que nous avons cher- 
ché de combattre la maladie par d'autres moyens. L'idée nous 
est venue d'appliquer dès le début de la maladie le bandage 
compressif, en supprimant tous les autres moyens antiphlogis- 
tiques, et surtout en proscrivant Tusage de l'atropine, qui m'a- 
vait paru aggraver les symptômes inflammatoires. J'ai essayé 
pendant les premiers trois ou quatre jours l'insufflation de la 
poudre de sulfate de quinine porphyrisé dans Tœil, ce qui a été 
assez favorable pour l'issue de la maladie; mais comme le 
séjour prolongé de celte poudre dans l'œil occasionnait une 
conjonctivite, j'ai pris pour principe de ne l'insuffler que tous 
les cinq ou six jours. 

On verra par les deux observations suivantes combien ce 
traitement que nous avons mis en pratique a donné des résul- 
tats satisfaisants, et tandis qu'une dé ces malades a été 
soignée par cette méthode dès le début de la maladie avec 
un succès complet, et se trouve aujoiffd'hui complètement gué- 
rie, l'autre malade, au contraire, a été d'abord soumise au Irai- 
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tement antiphlogistiqae et aux dérivatifs, puis elle a subi une 
opération de paracentèse^ mais sans aucun résultat, et les dou- 
leurs terribles périorbitaires ne cessaient point. Ce n*est qu'a* 
lors seulement que je lui ai appliqué la compression, et j*ai 
supprimé complètement l'usage des collyres d'atropine et d*ésé- 
rine. Sous llnfluence de ce nouveau traitement ^ les douleurs 
diminuèrent peu à peu et cessèrent complètement; l'ulcère 
rongeant qui se trouvait au milieu de la cornée changea d'as- 
pect, ses bords devinrent moins abrupts» la rougeur de Tœil 
diminua, et la maladie est entrée franchement dans la période 
de guérison. 

L'observation qui va suivre a été recueillie par le D' Guinoi- 
seau. 

Obsejivation. Herpès de la cornée, bandage compressif^ amé- 
lioration. — Louise S..., âgée de 44 ans, demeurant à Cheury 
(Seine-et-Marne), exerçant la profession de journalière. 

Les antécédents morbides sont nuls; la malade a joui jus- 
qu'à présent d'une bonne santé habituelle, lorsque le 9 août 
dernier elle a été prise de courbature avec fièvre, qui Ta obli- 
gée à quitter son travail. 

Les jours suivants, la malade a eu de la céphalalgie^ des fris- 
sons, et un malaise général. Perte d'appétit, chaleur intense 
de la peau. La langue était blanche, la bouche pâteuse. Ces 
symptômes ont persisté le 10, le i 1 et le 12. 

Le 13 août, la céphalalgie, le frisson et le malaise ont con- 
sidérablement diminué, et le même jour la malade s'est aperçue 
qu'elle souffrait de l'cfeil droit. Il y avait photophobie, sensation 
de graviers dans l'œil. En même temps il y avait injection vive 
de la conjonctive palpébrale et bulbaire. Ces symptômes ont 
été en augmentant pendant trois jours ; pendant les huit jours 
suivants la malade a continué à souffrir^ mais les douleurs et 
la rougeur étaient moins intenses. 

Elle nous arrive aujourd'hui, 23 août, au onzième jour de la 
maladie de l'œil. L'état général de la malade est bon; les sym- 
ptômes fèMles ont disparu; elle a 37^,8 de température axil- 
laire ; la langue est encore un peu blanchCi 
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Noas trouvons l'œil droit dans Tétat suivant : 
Il y a rougeur de conjonctives palpébrales : la conjonctive 
kulbaire est injectée, mais d'après la malade elle le serait 
moins aue ces jours passés. 

L'état de la cornée présente un intérêt tout particulier. Dans 
la moitié interne de la cornée, et plus particulièment vers 
le centime, ou observe à sa surface une série de petites ulcé* 
rations analogues à des piqûres d'épingles. Ces ulcérations 
ressemblent en tous points aux ulcérations qui succèdent aux 
vésicules d'herpès. Quelques ulcérations sont disséminées ; un 
{Jus grand nombre est réuni en groupes de cinq ou six. 

Traitement. — 08T,40 de sulfate de quinine en quatre paquets. 
De plus, insufflation de sulfate de quinine à la surface de la 
cornée. 

L'insufflation de la poudre de sulfate de quinine dans l'œil a 
provoqué des douleurs intenses et de la conjonctivite, ce qui 
r.ous obligea de la suspendre dès le lendemain, pour soumettre 
la malade au traitement par le bandage compressif . Sous l'in- 
jiuence de ce seul moyen, un mieux sensible s*est déclaré, la 
malade ne souffre point, Tœil n'est point rouge, et aujourd'hui, 
le 30 septembre, nous n'avons pu constater qu'une légère ulcé- 
ration superficielle en voie de cicatrisation. 

Le fait suivant, non moins intéressant, a été recueilli par 
mon assistant, le D' Mangin. 

Observation. Herpès coméen fébrile» Insuccès du traitement 
antiphlogistique et de paracentèse. Guérison obtenue par le ban- 
doge compressif. — Mme Tellier, 49 ans, mariée sans enfants. 
Ménopause depuis deux ans ; il y a trois mois, angine, fièvre, 
malaise général pendant une quinzaine de jours ; a toujours 
conservé Tappéiit, mais était sujette à des sueurs nocturnes ; 
huit jours après le début de ces accidents, elle éprouve des 
picotements à l'œil gauche, qui insensiblement devient 
rouge. Elle se présente à la Clinique il y a deux mois, et on 
pose le diagnostic d'herpès cornéen fébrile à gauche. 
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On prescrit : lunettes teinte foncée au dehors, et successive- 
ment et à plusieurs reprises, atropine, duboïsine, sangsues et 
véeicatoire à la tempe gauche, poudre de calomel en insuffla- 
tions. 

Aujourd'hui, 9 septembre, il y a un peu d'amélioration, les 
douleurs ont beaucoup diminué et reviennent très-rarement ; 
depuis cinq jours, elle n*a pas souffert. A l'examen^ la cornée 
gauche présente une moitié externe où l'on voit plusieurs petites 
pustules grisâtres, dépassant à peine la surface cornéenne; à la 
périphérie de la moitié interne on voit également plusieurs de 
ces pustules, mais près du centre elles sont ulcérées ; on aper- 
çoit là une vaste ulcération tout à fait superficielle, en forme 
d'étoile à plusieurs branches, irrégulières comme direction et 
comme fond d'ulcération. L'iris parait légèrement troublé, 
mais cet aspect est dû à la diminution de transparence de la 
cornée. 

On prescrit : Sulfate de quinine, 0,4 décigr. cinq jours de 
suite, l'atropine en instillation et 5 sangsues à la tempe. Ce 
traitement reste sans aucun résultat, des névralgies très^in* 
tenses reviennent toutes les nuits, TcBil est très-injecté, la pu- 
pille irrégulière; des vésicatoires volants saupoudrés avec la 
morphine restent sans aucun effet ; l'ulcère au centre de la 
cornée devient profond, ce qui nécessite une opération de pa- 
racentèse. Le lendemain, la malade se trouve un peu soulagée; 
mais, dès le troisième jour, les mêmes souffrances reviennent. 
C'est alors qu'on se décide à suspendre tout traitement actif, 
et on lui applique un bandage compressif le 10 septembre. 

Ce changement de traitement est suivi d'une amélioration 
réelle ; les douleurs s'apaisent progressivement tous les jours, 
la rougeur péricornéenne diminue d'une manière remarquable; 
de sorte qu'en l'examinant aujourd'hui, le 10 octobre, nous 
constatons que l'œil est devenu tout à fait blanc, l'iris a repris 
sa teinte normale, et l'ulcération centrale de la cornée s'est 
comUée en grande partie ; ses bords sont arrondis et émous^ 
ses. Nous pouvons prévoir une guérison complète et très^pro^ 
chaîne. 
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Mais il n'est pas toujours facile de maintenir le bandage 
compressif sur un œil enflammé, endolori^ surtout si dans le 
courant de la maladie des phénomànes d'iritis vont se pro<> 
duire. Dans des cas de ce genre, on sera obligé de suspendre le 
bandage, ne fût-ce que pour quelques jours, et on reprendra le 
traitement antiphlogistique propre à arrêter les accidents d'iri- 
tis, et notamment Tapplication des sangsues ^t lïnstillatioa 
du collyre à Tatropine à une dose faible. Mais aussitôt que ces 
phénomènes se sont arrêtés, on reviendra de nouveau au ban* 
dage compressif . 

Le fait suivant, recueilli par le D' Mangin, vient à Tappui 
de cette opinion, 

Observation. Rerpès coméen^ fébrile» Complication (Tiritis 
pendant la compression,-^ M. Devant^ 45 ans, employé, n*a 
jamais fait de maladie grave. Il y a trois mois a eu une bron- 
chite qui lui a fait garder le lit pendant trois semaines. Depuis 
ce moment il a toujours été souffrant; son état peut se caractéri- 
ser par un malaise général, faiblesse, sueurs nocturnes ; l'appétit 
est conservé. Depuis quinze jours environ ses yeux pleuraient, 
le gauche tout particulièrement, qui était le siège de déman- 
geaisons fréquentes et intenses. Il y a huit jours, les déman- 
geaisons augmentèrent, et le malade se frottait cet œil avec 
obstination et vigueur. Il se présente à la clinique le 3 sep- 
tembre. 

La cornée gauche est le siège d'une série de petits points 
jaunes, grisâtres, accumulés surtout vers le centre de la cor- 
née, et au milieu de cette réunion de petites vésicules se trouve 
une ulcération à contours irréguliers. L'ucération est très**peu 
profonde^ tout à fait superficielle, et, quand on l'examine à la 
ïOùpe, on voit qu'eUe est constittiôe par la réunion d'une série 
de petits points ulcérés, parfaitement distincts les uns des 
antres, et que Ton peut compter. Incontesiablement il s'agis- 
éait là d*un herpès cornéen fébrile. NousTavons d*abord soumis 
su traitement antiphlogistique par les sangsues et Tatropine 
pendant dix jours; mais^ voyant que malgré tous ces moyens 
les symptômes s'aggravaient et les ulcères s'étendaient de plus 
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en plus, nous avons résolu de faire une compression métho- 
dique et permanente. Dès le lendemain il se trouva soulagé, et 
le mieux continua jusqu'au 27 septembre; les ulcères ont dimi- 
nué en profondeur, et la cornée est redevenue complètement 
transparente. Mais à cette dernière date il est survenu des 
phénomènes d'iritis avec des douleurs périorbitaires. L'appli- 
cation de S sangsues et Tinstillation d'atropine arrêtent promp- 
tement cette complication, et aujourd'hui le bandage compres- 
sif est bien supporté, les douleurs ont cessé, l'œil ne présente 
plus d'accidents inflammatoires, et à peine reste-t-il encore 
quelques traces d'ulcération à la surface de la cornée. 

Diagnostics^ Jusqa'k présent je n'ai pas pu recueillir qu'une 
dizaine de cas à' herpès fébrile de la cornée : mais, si je me rap- 
porte aux faits précédents des kératites rebelles que j'ai vues 
dans ma clientèle, je me convaincs que le nombre de ces cas 
eçt relativement beaucoup plus grand que l'on ne pense. 

l"* Ces cas sont généralement confondus avec des abcès de la 
cornée ou avec des ulcères primitifs, ulcus serpem de Sasmisch. 
Le diagnostic devient en effet très-difficile entre ces diverses 
maladies, si on n'assiste pas surtout au début du mal. Pour 
éviter cette erreur, nous conseillons de prendi'e surtout en con- 
sidération les circonstances suivantes : !• d'examiner avec soin 
tous les antécédents qui se rapportent au développement de la 
maladie, les phénomènes fébriles généraux précédant de quel* 
ques jours ou de quelques semaines même l'évolution de la ké- 
ratite, peuvent annoncer l'existence de l'herpès fébrile. 

2« L'herpès cornéeri, au début, est constitué par une série 
de petits points saillants, vésiculeux, ressemblant en grande 
psirtie h des soulèvements de l'épithélium cornéen. Cette même 
apparence se conserve en partie, même à une période plus 
avancée de la maladie. Pour s'en assurer il faut toujours se 
servir d'une loupe ; autrement on ne pourra pas bien juger des 
petites inégalités provenant du soulèvement de la couche épî- 
théliale, surtout au moment où la maladie atteindra la période 
ulcéreuse. 
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3« L'insuccès du traitement lui-même pourra aussi mettre 
quelquefois sur la voie du diagnostic exact. 

40 L'herpès fébrile de la cornée est souvent accompagné d'une 
éruption herpétique aux lèvres, au nez, ou aux paupières ; ce 
qui pourrait servir aussi de diagnostic à la maladie. 

Et, en effet, c'est du côté des lèvres qu'on voit survenir le 
plus souvent des vésicules herpétiques pendant ou après les 
différentes fièvres intermittentes, gastriques ou autres; et 
il peut même arriver que Therpès fébrile apparaisse à la fois 
dans plusieurs points, pendant que la cornée sera aussi atteinte 
de la môme éruption. 

Le fait suivimt, recueilli par mon chef de clinique, M. Des- 
pagnet, vient à l'appui de cette assertion. 

Observation. Herpès fébrile de la cornée avec herpès làbia- 
lis, Ouérison. — Mme T..., âgée de 32 ans, d'une bonne consti- 
tution, toujours bien réglée, n'a jamais souffert des yeux, lors* 
qu'à la suite d'une chute dans l'escalier, le 12 août dernier, 
elle a vu apparaître ses règles avec une telle abondance que, 
vers le 30 août, elle perdait encore beaucoup de sang. Des 
pertes aussi abondante^, de même que la secousse de la chute, 
amenèrent, vers le 48 août, des accès de fièvre assez intenses, 
qui l'obligèrent de garder le lit pendant cinq à six jours. Elle 
a eu à la suite quelques boutons d'herpès à la lèvre supérieure, 
à la moitié gauche de cette lèvre; et en même temps son œil 
gauche devenait un peu rouge et douloureux dans ses mouve 
ments. Par moments, elle éprouvait dans cet œil la sensation 
d'un corps étranger et une photophobie très-intense. 

Au moment où elle se présenta à la consultation du 4 sep- 
tembre, nous avons pu constater Tétai suivant : ses paupières 
étaient légèrement enflées et à demi-fermées, le globe de l'œil 
offrait une injection périkératique de moyenne intensité, La 
cornée présentait à sa partie centrale et un peu supérieure une 
ulcération large, irrôgulière, tout à fait superficielle, qui avait 
beaucoup de ressemblance avec une érosion. L'œil est un peu 
sensible au toucher, mais il n'y a pas de douleurs périorbi- 
taires. 
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Les circonstances dans lesquelles la maladie a pris nais- 
sance et sa concomitance avec les boutons d^herpès labicUis 
nous permettent de poser le diagnostic à'herpès fébrile de la 
cornée. 

Le traitement que l'on prescrit se compose de lotions chau- 
des, d'une lotion boratée, et une application d'un bandage 
compressif en permanence. Dès le sixième jour on constate 
déjà une amélioration très-uotable; mais le huitième jour on 
voit apparaître une très-grande injection périkératique, ce 
qui nécessite Tapplication de sangsues à la tempe, puis on re- 
prend la compression de l'œil. Cette déplétion sanguine a eu les 
conséquences les plus heureuses : l'amélioration était presque 
instantanée, tous les accidents se sont amendés rapidement, et 
le S7 septembre la guérison était presque complète. 

Les renseignements que nous donnons ci-dessus permet- 
tront sans nul doute de porter un diagnostic exact de la mala- 
die dès son début, et il importe beaucoup de ne pas se mé- 
prendre sur la nature du mal ; car, d'après les recherches que 
nous avons pu établir jusqu'à présent, le traitement employé 
généralement dans les affections inflammatoires de la cornée 
est tout à fait nuisible dans l'herpès fébrile de la cornée. L'atro- 
pine et l'ésérine, les fomentations chaudes, les pommades mer- 
curielles et la poudre de calomel en insufflation ne font qu'ag- 
graver la maladie. Tout au contraire, en s*abstenant de tout 
traitement actif et en se bornant à l'application d'un simple 
bandage compressif, auquel on joindra les moyens agissant 
sur la santé générale, tels que des purges et des vomitifs, le 
sulfate de quinine et l'arsenic, etc., on arrivera plus facilement 
que par tout autre moyen à la guérison. 

Chose digne de remarque, tandis que l'atropine et les sang- 
sues, employées au début de la maladie, restent sans effet et 
deviennent même nuisibles, ils agissent favorablement dans le 
couris de la maladie contre les complications qui se produisent 
du côté de l'iris, à condition que l'instillation du collyre ne soit 
pas continuée plus de deux ou trois jours, et à une faible dose. 
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DE LA KÉRATITE INTERSTITIELLE 

SYPHILITIQUE 

» 

Far le D^ Galezo'vrski. 

La syphilis peut attaquer indistinctement tous les tissus de 
notre organisme, comme M. Alfred Fournier Ta très-justemëat 
démontré dans ses remarquables leçons. Ce qui est juste pour 
notre organisme en général : cela se trouve coaûrmé en ce qui 
concerne les différentes membranes de Tœil et de ses anni^es. 

Pepuis longtemps on connaissait déjà que la choroïde, la 
patine et Tiris étaient le siège des différentes altérations véné- 
riennes; le doute à ce sujet n'était pas permis, vu le très- 
grand nombre de faits qui tous les jours se présentant ^ notre 
observation. Mais il n'en est pas de même des maladies de la 
corqée et du cristallin^ et Taffection syphilitique de ces deux 
naem^ranes a été jusqu'à présent mise en doute non-seulement 
par les syphilographes, mais par les ophtbalmologistes eux- 
mêmes. La raison de cette incrédulité tient d'abord à une très- 
grande rareté de la maladie, et ensuite on nie l'existence de la 
kératite syphilitique acquise par le manque des signes patho- 
gnomoniques qui permettent de la distinguer des kératites vul- 
gaire, héréditaire ou accidentelle. Pourtant si on examine avec 
attention tous les cas de kératites syphilitiques, et si on les 
compare entre eux, ainsi qu'avec tous les autres cas semblables 
non syphilitiques, on arrivera facilement à cette conclusion 
que la syphilis imprime à la kératite un cachet tout spéciale- 
menit propre à la syphilis. 

Is D^ Fournier (1) est peut-être le premier des syphilogra- 
phes qui a adopté de la ipanière la plus franche l'existence de 



(1} Fournier, Leçons sur la syphilis chez la femme^ 1873, p. 645. 
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la kératite syphililique, et il déclare, avec raison : a qu'à 
« rinvei^e de Tiris, la cornée n'est que rarement, je pourrais 
« presque dire escceptionnellement, affectée par la syphilis 
« secondaire. » Notre éminent confrère n'admet pas , con<- 
trairement à mon opinion, Texistenoe d'une kératite isolée ou 
primitive; toujours, selon lui, « ces lésions s'observent en 
« compagnie ou à la suite d'autres lésions portant sur diverses 
« membranes de l'œil, sur l'iris notamment. » Selon lui, la 
« kératite ne se montre que sous deux formed : kératite diffu9e 
4K et kératUe ponctuée. » Je pense aussi que la syphilis attaque 
la cornée presque toujours sous la même forme de kératite im- 
terstitielle ; quelquefois pourtant on voit apparaître des d^éi^ 
ploèttque^ au ce&tre de la cornue, semblables à des abcèc|. Dans 
quelques cas, ce sont des kératites ponetiiéas Idiepatbiques oh 
symptomatiques des affections de l'iris et de la choroïde. Sniin, 
dans certains cas, tout à fait exceptionnels, on voit surgir des 
ulcères rongeants consécutivement à des altérations syphili;ti- 
ques du cerveau. 

I. — KÉRATITE INMRSTiriELLE SYPflîLITlQtnB. 



Le premier point qui me paraît être acquis pour la sypbilo- 
graphie, c'est que la kératite syphilitique acquise p^ut se pré- 
senter sous forme d'une kératite isolée sans iritis* Le second 
point non moins important est que la kératite interstitiejLle 
syphilitique est toujours partielle ; qu'elle débute généralement 
dans un point quelconque limité de la circonférence cornéeqne, 
où elle reste confinée pendant toute la durée de la maladie. C'est 
dans son point d'éleption primitif que la in^iladie traverse 
toutes ses phases : la cornée devient d'abord trouble, louche, 
opalescente dans une de ses portions ; puis elle se vascularise 
dans toute sa partie opaque, et elle pourra rester indéânin^ent 
dans cet état si elle n'est pas arrêtée dans sa marche par un 
traitement antisyphilitique approprié, ou bien elle se compli- 
quera d'une iritis ou d'une irido-choroïdite. 

Les kératites interstitielles lymphatiques ou strumeuses, de 
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môme que celles qui chez les enfants se développent sous Tin* 
fluence de la syphilis héréditaire, comme cela a été démontré 
par Hutchinson, diffèrent de la kératite syphilitique acquise 
justement par la généralisation de la maladie à toute la cornée 
et par la propagation de la maladie aux deux yeux, soit simul-* 
tanément, soit successivement, ce qui n'existe qu'exception- 
nellement dans lakératite interstitielle acquise. 

L'âge de Tindividu peut souvent aussi fournir des éléments 
pour le diagnostic de la cause syphilitique de la maladie. On 
sait, en effet, que la kératite interstitielle lymphatique ou 
héréditaire se développe généralement entre 8 et 19 ans, plus 
rarement vers Tftge de 25 ans ; tout au contrairCi la kératite 
syphilitique acquise apparaîtra presque exclusivement à Tâge 
adulte. C'est ainsi que nous le voyons surgir entre 30 et 50 ans, 
ce qui correspond à la période de la syphilis secondaire. 

La kératite syphilitique acquise ne constitue qu'une affection 
rare ; et, pour ma part, je ne l'ai rencontrée jusqu'à présent 
qu'une douzaine de fois; et je ne parle, bien entendu, que des 
cas où la guérison obtenue par un traitement antisyphilitique 
a pu confirmer la justesse du diagnostic. 

On pourra consulter à ce sujet quelques articles sur la kéra- 
tite interstitielle publiés parle professeur Bruch, d'Alger (1). 

Voici, à l'appui, quelques faits qui m'ont paru présenter 
quelque intérêt : 

La première de ces observations a été recueillie par un de 
mes aides, M. Odon Guéniot de Mussy, le 10 octobre 1877. 

Observation. — Kératite interstitielle double^ anciennes affeo- 
tions spécifiques, guérison. — M"»« Françoise X. .. , cuisinière, âgée 
de 35 ans (n° 35,318 du registre). Bien portante jusqu'à l'âge de 
25 ans; à peine mariée (il y a dix ans), elle contracte la syphilis 
avec son mari. Au bout de deux moisde traitement, la maladie ne 
paraît pas avoir diminué de violence. Cette femme, le corps cou- 
vert de taches bronzées et la gorge injectée de plaques muqueu^ 
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(!) Bruch, Alger mécUcal, août et octobre 1878. 
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ses, entre à l'hôpital Saint-Antoine, chez M. Lorain. Elle y reste 
deux mois; Téruption et les plaques muqueuses disparaissent, 
mais il reste à la malade une céphalalgie continuelle, puis la gorge 
est de nouveau envahie par des phénomènes secondaires. La 
malade dit que souvent alors elle tombait en défaillance ou 
était prise d'attaque de nerfs, deux symptômes qu'elle afQrme 
n'avoir jamais vu paraître avant son mariage. Elle parle aussi 
d'attaques avec perte de connaissance complète qui ont marqué 
la troisième année de sa maladie, et pour laquelle on lui faisait 
prendre du bromure de potassium. Cette femme nous dit qu'elle 
a toujours été malade ainsi jusqu'en i874, tantôt plus, tantôt 
moins. A partir de ce moment, pendant trois ans elle n'a plus 
été sujette à aucun accident. Il y a six mois, la malade a été 
prise d'une phlébite qui lui a laissé pendant six semaines des 
douleurs rhumatismales, ainsi que du gonflement dans les ar- 
ticulations des deux membres inférieurs. Les accidents syphilo- 
rhumatoïdes de ces régions avaient graduellement diminué, 
sans cependant cesser complètement, lorsqu'il y a sept semaines 
ils disparurent et c'est alors que les deux yeux se prirent, l'œil 
droit plus fortement d'abord, puis le gauche. Aujourd'hui, 
la malade présente une kératite interstitielle double des plus 
marquées; elle a été soignée pour cette affection par M. Paul 
à Deauville, et elle est venue à la clinique le 15 septembre, 
amenée par ce dernier. 

On remarque à la partie supérieure de la cornée gauche, et 
à la partie externe de la droite une tache qui s'étend du bord 
sclérotical jusqu'à 4 à 5 millimètres vers le centre. C'est une 
tache blanc grisâtre, un peu diffuse sur les bords et déjà vas- 
culaire sur toute son étendue dans l'œil gauche. L'injection 
périkératique est assez intense dans ce dernier œil. 

La malade éprouve des douleurs périorbitaires très^intenses 
pendant une dizaine de jours, lesquelles ne cèdent qu'à une appli- 
cation de sangsues et à un traitement mixte antisyphilitique. 
Elle est soumise, en outre, aux douches de vapeur dirigées sur 
les yeux. Sous l'influence de ce traitement administré pendant 
six mois consécutifs, la kératite a complètement guéri sans lais* 
ser la moindre trace. 

ya vol. — Recueil d'OphUi.^ octobre i878« 20 
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7 o6tûhrè 4878. La malade revient à la clinique pour une irî- 
tis fifommeuse des deux yeux dont elle est atteinte depuis un 
mois, et pour laquelle elle a reçu des soins de mon excellent 
ami le D» Paul (de Deauville) . Cette iritis présente tous les 
caractères de riritis syphilitique : les pupilles sont à demi*dila- 
tées par Tatropine, et ne présentent que quelques dépôts pig- 
mentaires; Tiris est boursouQé dans tout son bord pupillaire, 
présente une teinte Jaune cuivrée, avec une saillie gommeuse 
très-marquée dans rœil droit. Les douleurs sont peu intenses, 
et le fond de Toeil est intact. Quant à la cornée^ elle corïser^e sa 
tramparéncé complète dans les deux yeux. 

Ce nouvel accident syphilitique, survenu six mois après la 
kératite, nous est encore une preuve irrécusable que la kéra- 
tite interstitielle était de nature syphilitique. Actuellement, la 
malade est soumise au traitement par les frictions hydrargy- 
riques; car nous croyons que dans les iritis gommeuses le seul 
traitement efficace est celui des frictions générales hydrargy- 
riques. 

L'observation suivante est aussi très-instructive ; elle a été 
recueillie par le D«* Daoellier. Il n'y avait chez ce malade qu'un 
seul œil de pris, et il a guéri d'une manière complète au bout 
do sept mois de traitement mixte antisyphilitique et pendant 
toute la durée de la maladie, Tiris est resté intact. 

OBsanvAïrON. Kératite interstitiêUé â^ origine syphilitique ; 
gtêirùon. —M. K..., Auguste, 45 ans, se présente à la consul- 
tation de la rue Dauphine, le 13 août 1877. 

C'est un homme sec, très-brun, maigre, vif, offrant tous les 
caractères les plus opposés à ceux qui constituent le tempéra- 
ment lymphatique. 

Il est malade depuis trois semaines ; Tœil droit est atteint de 
conjonctivite palpébrale et bulbaire ; la cornée est saine. A 
gauche, ToBil présente une conjonctivite palpébrale avec in- 
jection pérîkératique fine, s'arrêtant à un millimètre de la cor- 
née* La cornée est trouble, légèrement dépolie et comme cha- 
grinée à sa surface ; son épaisseur présente une infiltration 
bleuâtre opaline, avec stries ou bandelettes plus foncées, au 
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nombre de sept ou huit, dirigées obliquement de haut en bas 
et de dedans en dehors ; le centre présente une infiltration plus 
prononcée ; la périphérie est saine dans une étendue de un 
demi à un millimètre, suivant les points. 

L'éclairage oblique permet de localiser d'utie manière cer- 
taine le siège de lésion qui occupe les couches profondes du 
tissu cornéen. 

Nous sommes manifestement en présence d*une kératite in- 
terstitielle que nous ne saurions rapporter au lymphatisme, 
en raison du tempérament sec et nerveux de notre malade, qui 
n'a jamais présenté lemoindre accident scrofuleux.MaiS) ily a 
trois ans, il a contracté un chancre induré avec adénite ingui* 
nale, suivi de roséole, d'angine chronique, d'éruptions sur le 
front, de psoriasis palmaire ; son état général s'est affaissé, il 
a perdu une partie de ses cheveux, et aujourd'hui sa cornée 
se prend; ne sommes-nous pas en droit de dire que nous avons 
devant nous un cas des moins contestables de kératite intersti- 
tielle syphilitique? 

Le traitement prescrit est le suivant : frictions hydrargyri - 
ques, alternées par quinzaines avec le sirop de Gibert, iodui*e 
de potassium et les douches de vapeur chaude sur les yeux. 

Pendant leâ premiers deux mois, nous n'avons pu 
obtenir aucune amélioration, et nous avons été obligé d'aug- 
menter la dose du mercure, en faisant faire tous les jours des 
frictions sur les différentes jointures, d'abord à 5 grammes 
par jour, et, au bout de un mois, à 6 grammes ; le sirop de 
Gibert, qui était difficilement supporté, fut remplacé par une 
solution simple de l'iodure de potassium, que le malade absorba 
d'abord pendant un mois â la dose de 1 gramme, et puis à 2 
grammes par jour. Sous l'influence de ce traitement, le ma- 
lade a complètement guéri vers le commencement du mois 
d'avril de l'année courante. 

L'observation suivante tout récemment recueillie par mon ex- 
cellent ami le D^ Fournier, que je publie avec empressement, peut 
servir comme le témoignage le plus éclatant que l'affection do 
la cornéeet celle de l'iris mai^chent souvent do compagnie. 
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Observation. Kératite interstitielle avec iritis syphilitique; 
guérison, — X..., 25 ans. Bonne santé habituelle. Constitution 
robuste. Syphilis en 74. Chancre induré. Consécutivement, ro- 
séole et syphilides buccales. Plus tard, syphilides ulcéreuses 
des jambes, ayant laissé de vastes cicatrices indélébiles. 

Traitements divers : Proto-iodure mercuriel. Bains de su- 
blimé, lodure de potassium. 

En j'wm 78, syphilide ulcéro-croûteuse couvrant toute la lèvre 
supérieure et envahissant le nez. Tuméfaction considérable de 
la lèvre. Pansement au taffetas de Vigo, sirop de Gibert. 

Guérison complète vers le 23 août. Le traitement est sus- 
pendu. Dans les derniers jours de septembre, accidents nou- 
veaux, à savoir : i^ Syphilide ulcéro-croûteuse occupant la région 
du genou, très-profonde. 2* Iritis; deux synéchies postérieures. 



II. — Kératite ponctuée syphilitique. 



La kératite ponctuée est la seconde variété de lésion syphili- 
tique qui s'observe du côté de la cornée. Elle est caractérisée 
par des petits dépôts blanchâtres, grisâtres, ou quelquefois 
noirs, situés de préférence dans le segment inférieur de la 
cornée, et qui se présentent sous forme de petits points fins, 
ronds, gros comme une tête d'épingle, disposés, le plus habi- 
tuellement, en triangle avec le sommet dirigé vers le centre de 
la cornée. 

Cette kératite est accompagnée d'une injection périkératique 
peu intense, mais située plus particulièrement dans le seg- 
ment inférieur du globe. Les douleurs sont peu intenses, mais 
l'œil est sensible au toucher ; le malade accuse de la photopho- 
bie et du larmoiement. 

La kératite ponctuée est une une affection très-tenace et 
longue à disparaître ; elle indique un défaut de nutrition dans 
la cornée, et se développe sous l'influence d'une altération du 
cercle ciliaire. 

La kératite ponctuée ne dépend pas uniquement de la sy* 
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philis; elle se rencontre aussi chez des individus anémiés, 
débilités, de même qu'on la rencontre chez les femmes pen- 
dant la période de la ménopause où à la suited'une aménorrhée 
ou d'une dysménorrhée accidentelle. 

Cette dernière cause, de même que la syphilis, sont, selon 
moi, les causes les plus fréquentes de la kératite ponctuée, et 
cette considération pourra être d'un grand poids dans le diag- 
nostic différentiel de la maladie. Il faut ajouter l'irido-cho- 
roïdite comme une cause fréquente de la kératite ponctuée, 
quelle qu'en soit la cause première. 

Le fait rapporté par Fournier dans ses Leçons sur l'existence 
simultanée de la kératite ponctuée et d'une iritis, avec des pa- 
pules iriennes , est un des plus beaux exemples de la simulta- 
néité de deux affections. Pour mon compte, j'en ai rencontré 
des exemples très-nombreux et des plus frappants, de sorte 
que dans toutes les iritis un peu plus graves, accompagnées 
surtout de produits gommeux, je conseille toujours d'explorer 
avec soin la portion centrale et inférieure de la cornée, car on 
y découvrira, le plus souvent, des dépôts grisâtres, brunâtres et 
même noirs, quelquefois comme des taches d'encre dans son 
épaisseur. 



III. — DÉPOTS PLASTIQUES SIMULANT DKS ABCÈS CORNÉENS. 

La syphilis peut donner lieu, dans des cas exceptionnels, à la 
formation des dépôts plastiques au centre de la cornée, qui pour- 
raient se transformer facilement en abcès, si la maladie n'était 
pas arrêtée dans sa marche par un traitement anti-syphili- 
tique. 

Ces dépôts se produisent d'une manière assez rapide, presque 
instantanée, dans l'espace de deux ou trois jours, et ils sont 
accompagnés de douleurs sourdes, gravatives, dans l'œil et 
d'une injection perikératique semblable à celle que Ton ren- 
contre dans les iritis. C'est même par la rougeur que la ma- 
ladie débute, et elle est suivie d'une infiltration blanchâtre in- 
terstitielle dans l'épaisseur de la cornée, semblable à celle 
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d'une kératite interstitielle. Quelques jours après, il se forme 
une tache plus opaque, quoique très-limitée au çeatre même 
de rinfiUration interstitielle- 

Le traitement antisyphilitique mixte, et notamment les fric- 
tions générales bydrargyriques et Viodure de potassium, vien- 
nent à bout facilement de la maladie* 

Les faits de ce genre sont relativement assez rares, ou bien 
ils sont rarement reconnus, parce qu'on ne pense pas souvent 
à la cause syphilitique, là où il n'existe, en apparence, qu'un 
simple abcès de la cornée. C'est pourquoi il m'a semblé tou- 
jours utile d'avoir recours au traitement mixte anti-syphilitique 
toutes les fois qu'une infiltration interstitielle, avec dépôtsblancs 
dans la cornée, résistait pendant trop longtemps aux moyens 
antiphlogistiques. 

Voici quelques détails que nous avons recueillis avec Four- 
nier, au mois d'août de l'année courante, §ur un malade que 
nous avons soigné ensemble. 

OnsSîRVATiON, -^ Dépôt plastique ^philitique dans la cornée; 
guéridon- — M- le comte de L,.., ègé de 25 ans, contracta la sy- 
philis il y a cinq ou six ans, et il avoue d'avoir eu quelques 
mois après des accidents secondaires, contre lesquels il n'a 
suivi qu'un traitement irrégulier et insuffisant. Il est faible, 
chétif, et souffre depuis plusieurs années d'une bronchite à ré- 
pétition, ce qui fait supposer à M. Fournier l'existence d'une 
tuberculose. C'est au commencement du mois de juillet que le 
comte de L... a été pris d'une inflammation de l'œil gauche, 
avec une injection périkératique intense et de légères douleurs 
périorbitaires. Nous avons pu constater l'existence d'un trouble 
léger de la cornée avec un dépôt plastique au centre, ayant une 
teinte opaline. Nous avons cru rattacher cette affection, qui en 
apparence ressemblait à un abcès, à la cause syphilitique, et 
nous avons soumis le malade au traitement par les frictions 
générales hydragyriques et par l'iodure de potassium. Au bout 
de trois semaines de ce traitement un mieux sensible s'est dé- 
claré, la tache a disparu presque complètement ainsi que la 
rougeur, et le malade a pu se rendre aux eaux sulfureuses des 



Pyrénées pour suivre une cure que réclamait son état des pou- 
mons. Revu le 18 octobre, guérison complète. 



IV. •«*• ULOàRS RON0EANT DE LA CORNÉS GONSSiClintVS A £A 

SYPHILIS CÉRÉBRALE. 



11 est aujourd'hui un fait bien démontré que certaiilés 
affections cérébrales^ telles que méningite, tumeurs situées 
sur le trajet intra-cornéen de la cinquième pâtre, amè- 
nent des nécroses partielles ou totales de la cornée du côté cor- 
respondant à la lésion cérébrale. Lorsqu'il s'agri*a donc d'une 
tumeur syphilitique gommeuse ou autre, qui se développera soit 
sur la moelle allongée au point d*émergence de la cinquième 
paire, soit d'une exostose ou d'une periostose syphilitique, 
qui comprimera ce nerf dans son parcours întra-crânien, on 
pourra voir apparaître des phénomènes ulcératifs du côté de la 
cornée, avec une anesthésie plus ou moins complète du globe 
oculaire tout entier. 

Quelquefois ces ulcérations se produisent au centre de la 
cornée et amènent une destruction circulaire sur une certaine 
étendue, qui, naturellement, aboutit à une hernie de Viris 
avec staphylôme consécutif, et, par conséquent, à une perte 
plus ou moins complète de l'organe. Dans d'autres cas plus 
heureux, l'ulcération se forme près de la circonférence cor- 
néenne, et alors Torgarie se trouve préservé même dans le cas 
où la perforation aura lieu, car ces ulcères sont ordinairement 
allongés, très-peu larges, et, en supposant même que la per- 
foration se fasse spontanément, les bords de la plaie se mettent 
en coaptalion, sans qu'il se produise une hernie de l'iris, ou 
bien, si cette dernière a lieu, elle est peu marquée et ne com- 
promet point la vision. 

Mais, sans attendre une perforation spontanée de l'ulcère, 
nous préférons toujours pratiquer une large paracentèse dans 
toute rétondue de Tulcère, avant que l^ couches profonde* 
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de la cornée, celles qui sont voisines de la membrane de De&- 
cemet, soient détruites. 

Le fait suivant, qui vient de se présenter à mon observation, 
est un des plus remarquables exemples de la lésion cornéenne 
survenue dans une maladie syphilitique du cerveau. Le malade 
fut pris d'abord d'une attaque hémiplégique gauche avec hé- 
mianesthésie faciale droite, puis il est survenu une surdité 
avec bourdonnement dans l'oreille droite, enfin l'œil droit est 
devenu rouge consécutivement à un ulcère rongeant avec ânes- 
thésie de la cornée, pour laquelle j'ai dû pratiquer une para- 
centèse. 

Yoici ce fait. 

Observation. — M. M..., âgé de 34 ans, habitant Bordeaux, 
vint me consulter le 5 octobre courant pour un ulcère rongeant 
qui se trouve situé au bord interne de la cornée. Long de 8 mil- 
limètres et large de 2 à 3 millimètres, il se présente avec des 
bords taillés à pic ; la surface de l'ulcère est transparente, mais 
des mucosités provenant de la conjonctive se promènent à sa 
surface sans y adhérer. L'œil est très-rouge, l'injection occupe 
surtout le globe de l'œil. Le reste de la cornée est un peu lou- 
che, la chambre antérieure est grande et la pupille est dilatée 
et immobile. D'après l'affirmation du malade aucun collyre 
n'a été employé jusqu'à présent, la maladie de l'œil ne 
s'étant déclarée que depuis cinq jours; et, comme il ne souffrait 
point, il n'a pas cru utile de consulter. Au toucher l'œil n'est 
point sensible ; je promène mon doigt sur toute la cornée et la 
conjonctive, et je ne provoque aucune sensation douloureuse, 
c'est à peine si le malade ressent l'attouchement. Au moyen 
d'une épingle nous constatons l'existence d'une analgésie très- 
marquée sur la tempe, la joue, le front et le nez du côté droit. 
L'oreille droite n'entend le mouvement de la montre qu'à une 
distance de 5 centimètres. Il existe aussi chez notre malade une 
hémiplégie gauche incomplète qui lui est survenue le 15 octobre 
de Tannée 1877, et qui était absolue pendant cinq mois consé- 
cutifs, et ce n'est qu'après un traitement antisyphilitique très- 
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énergique qu'une amélioration marquée s'est produite vers le 
mois de mars de Tannée courante. Il marche aujourd'hui mais 
en traînant sa jambe gauche, le bras gauche est engourdi, re- 
mue difficilement, et les doigts sont légèrement contractures. 

Le malade a eu le chancre infectant en 1872, suivi d'une 
éruption secondaire et d'une angine, avec alopécie secondaire, 
pour lesquelles il n'a suivi qu'un traitement très-incomplet. 
Depuis les accidents hémiplégiques il a pris 2 gr. 50 d'iodure 
de potassium par jour, mais sans mercure. 

En présence d'accidents aussi graves nous avons cru utile de 
prescrire les frictions mercurielles générales et l'iodure de po- 
tassium à 3, puis 4 grammes par jour. D'autre part, comme 
l'ulcération cornéenne faisait des progrès, nous avons été obligé 
de pratiquer le 8 octobre une paracentèse, dont les suites ont 
été on ne peut plus simples. Dés le lendemain la plaie se trou- 
vait en coaptation, le collyre d'ésérine instillé tous les jours 
ramène la pupille à son état normal. 

12 octobre, Tœil est un peu mou, l'ulcère a un aspect plus 
satisfaisant et la sensibilité est revenue à la cornée. 

Le traitement mixte, auquel nous avons soumis le malade, 
contribuera, j'en suis convaincu, à amener la guérison, non- 
seulement de l'ulcère cornéen, mais aussi des accidents paraly- 
tiques dont il est encore affecté. 

Si les affections du cerveau peuvent amener des ulcères dans 
la cornée, les mêmes altérations peuvent se produire dans les 
cas de périostose ou exostose gommeuse du fond de l'orbite. 
Nous avons vu, en effet, la cornée s'ulcérer dans certaines formes 
d'exophthalmie syphilitique, qui ont pu guérir sous l'influence 
d'un traitement énergique antisyphilitique. 

En présence de tous les faits rapportés dans ce travail et d'un 
certain nombre de même genre que nous avons rencontrés, soit 
dans notre pratique, soit dans les hôpitaux, nous pouvons con- 
clure ce qui suit : 

V Que la kératite interstitielle diffuse ou ponctuée sont les 
deux formes les plus fréquentes des affections syphilitiques de 
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la cornée, comme cela était déjà très-juslement démontré par 
le D' Fournier. 

2'' Que ces deux formes de kératite syphilitique accompagnent 
le plus souvent les iritis et les choroïdites, mais qu'elles peu- 
vent aussi se développer d'une manière isolée. 

3^ Des dépôts plastiques simulant des abcès, mais indolents, 
peuvent se former dans la cornée sous Tinfluence de la syphilis, 
et ils guérissent facilement sous rinfluence du traitement mixte 
sans laisser aucune trace. 

4° Les affections cérébrales, de même que les altérations du 
périoste orbitaire avec exophthalmie, peuvent amener la for- 
mation des ulcères à la surface de la cornée. 



DE LA COMMUNICATION ENTRE LA CAVITE ARA 
CHNOIDIENNE ET LA CAPSULE DE TENON (1). 

Par le Dr Vieasse, m6deoin m^or au 92* de ligne, 



Dans les Annales de la médecine, on n'avait jamais constaté, 
je crois, la communication accidentelle entre la cavité arachnoï- 
dienne et la capsule de Tenon. Pour la première fois, peut-être, 
on a pu saisir, sur un sujet, les effets de cette communication, 
son influence sur l'organe delà vue. 

Dès le lendemain de son arrivée au corps, se présentait à notre 
visite le nommé Brachet, soldat au 34* régiment d*artillerie, 
affirmant que de son œil gauche, la vue s'était considérable- 
ment affaiblie. En effet, en examinant avec attention le malade, 
on était frappé de la différence d'aspect que présentaient les 
deux yeux. 

L'œil droit a l'apparence normale ; de l'œil gauche, le globe 



{{) Ce travaU a été lu au Congrrôs pour ravanoement de» eolonoes, lo 28 août 
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oculaire, enfermé dans l'orbite, aux rebords très-saiUants, aux 
culs-de-sac conjonctivaux, presque effacés, laisse voir, de côté, 
par son retrait eu arrière, une conjonctive très-pâle. Posant le 
doigt sur le globe de Tœil, dans une pression légère, vous sen- 
tez Torgane solide fuir, se dérober et se sauver dans le fond de 
l'orbite, sans déterminer aucun phénomène de compression 
cérébrale. Dans les deux veux le mouvement est normal et 
identique ; pas de déviation ; jamais une vue double. 

De cet examen, il résulte que, de Tceil gauche, le tissu grais- 
seux de l'orbite a été résorbé : on dirait un simple amaigrisse- 
ment, semblable à celui des vieillards. 

Autre fait : L'œil change de -place, selon la position de la 
tête. Est-elle horiaontale? L'œil s'enfonce dans l'orbite ; penchée 
en avant, l'œil devient souffreteux, et la vue disparaît. Voilà ce 
que nous affirmait le malade devant nous ; l'épreuve fut faite. 

Brachet baisse la tête, reste quelques secondes dans cette po- 
sition et la relève vivement. 

Alors l'œil devient saillant, et à la boursouflure des paupiè- 
res, à la congestion de la conjonctive, on croirait à une exoph- 
thalmie complète. Cet état disparaît vite, et l'œil reprend son 
aspect primitif, 

Pendant l'expérience, il nous a été impossible, en appliquant 
le doigt sur le globe de TœiU de découvrir ni battements, ni 
pulsations. 

Plusieurs fois répétée sans douleur ni fatigue, l'expérience 
donne toujours les mêmes résultats. 

De Taveu du malade, rien du côté du cerveau. Un jour, il y 
a quatre ans environ, il éprouve une défaillance de quelques 
minutes : quand il reprend connaissance, le mal est déclaré. 
Brachet attribue l'accident à son état de charpentier qui l'obli- 
geait aux nombreux mouvements de tête que la profession exige. 
L'ophthalmoscope a permis de rectifier certaines assertions du 
malade et de reconnaître que dans la situation horizontale de 
la tête, la vue est normale à gauche. 

Pour attirer Tattention de nos confrères sur cette observation 
très-intéressante, nous avons cru devoir la recueillir et la dis- 
cuter. 
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J'ajouterai que M. le médecin inspecteur Legouest, lors de 
son inspection médicale à Angoulême, a constaté avec moi tous 
ies symptômes que je viens de décrire, et accepté rhypothèse 
d'une communication de la capsule de Tenon avec la cavité 
arachnoïdienne, comme seule capable d'expliquer les phéno- 
mènes qui viennent d'être décrits. 

Discussion, — Pour justifier le diagnostic qui a été porté au 
sujet de l'observation qu'on vient de lire, il est nécessaire de 
se livrer à une discussion qui, nécessairement doit être longue, 
si on la veut complète. 

Le cas que je publie est, je crois, unique dans la science, ja- 
mais rien de semblable n'a été signalé par les auteurs qui ont 
écrit sur les tumeurs de l'orbite. Cela suffira pour expliquer la 
longueur de la discussion. 

Tout d'abord, examinons l'opinion d'un confrère qui a ob- 
servé le malade avec soin, et pour lequel tous les phénomènes 
présentés par le malade recevraient une explication très-claire, 
si l'on admettait uniquement et simplement une résorption du 
tissu graisseux de Torbite. 

Une semblable hypothèse serait à peine suffisante pour ren- 
dre compte des phénomènes présentés par le malade, lorsque 
la tête est dans la position horizontale. Mais comment expliquer 
alors les phénomènes que présente Brachet quand il vient à 
pencher sa tête en avant? 

Je crois qu'il est inutile d'insister sur une semblable inter- 
prétation, que je tenais cependant à signaler ; parce qu'à un 
moment donné, elle a été partagée par un certain nombre de 
confrères qui ont vu le malade. 

Il y a toute une classe des tumeurs de l'orbite que l'on peut 
éliminer : ce sont les tumeurs solides. En effet, aucun des sym- 
ptômes que présentent ces tumeurs n'a été constaté chez notre 
malade. La déviation de l'œil qu'elles déterminent toujours, par 
suite la diplopie qui en est la conséquence, n'a jamais été 
signalée, en même temps qu'il n'y a jamais eu d'exorbitis per- 
manente. En outre, une tumeur solide serait facilement sentie 
même à travers le globe de Tœil ; or rien de tout cela n'existe. 
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Restent les tumeurs liquides. Mais ici encore nous pouvons 
immédiatement exclure toutes les tumeurs enkystées, et même 
l'hydropisie de la capsule de Tenon. 

L'hypothèse d'un abcès, d'une infiltration séreuse ou d'une 
congestion des tissus que renferme l'orbite serait tout à fait in- 
suffisante pour rendre compte des symptômes que nous avons 
fait connaître. 

Restent donc les tumeurs liquides, d'origine vasculaire, et 
qui comprennent les trois grandes divisions suivantes : 

l^ Les tumeurs anévrysmales. 

2<» Les tumeurs érectiles. 

3^ Les tumeurs variqueuses. 

I** Les tumeurs anévrysmales de l'artère ophthalmique, peu 
importe du reste l'espèce, ont une symptomatologie si caracté- 
ristique, qu'elles ne peuvent que difficilement occasionner une 
erreur de diagnostic. 

Le début de l'anévrysme est brusque, les malades porteurs 
de cette affection se rappellent très-bien avoir ressenti, à un 
moment donné, un craquement dans la cavité de l'orbite ; des 
douleurs plus ou moins violentes en sont la conséquence. En 
même temps les malades perçoivent des pulsations, et un bruit 
particulier dans les oreilles qui leur est fort désagréable. C'est 
alors que survient une paresse ou plutôt une difficulté dans les 
mouvements de Tœil, puis survient de l'exophthalmos, en même 
temps qu'une altération plus ou moins considérable de la vision. 
L'exorbitis ne fait qu'augmenter et s'accompagne à la fin d'une 
tumeur. 

Celle-ci peut se présenter dans n'importe quel point de l'or- 
bite, en même temps qu'elle pousse en avant les paupières ; 
elle est molle et fluctuante, la vue et le toucher peuvent perce- 
voir des battements caractéristiques. 

Si avec le doigt on vient à exercer sur elle une pression, la 
tumeur se vide, mais pour reparaître quelques instants après. 

Les battements que communique la tumeur sont isochrones 
avec ceux des artères, ils augmentent quand le malade baisse la 
tête, et diminuent complètement quand on exerce une compres- 
sion sur la carotide, mais pour reparaître aussitôt à cause de la 
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circulation collatérale. En outre, Tauscultation y fait percevoir 
un bruit de souffle très-caractérisé qui, quelquefois, même peut- 
être entendu à distance. 

2° lies tumeurs érectiles, d'origine artérielle, n'ont pas été, 
que je sache, décrites dans la cavité de Torbite. Elles ont été 
seulement signalées sur les paupières, et alors les symptômes 
sont tellement caractéristiques qu'il n'est guère possible de 
commettre une erreur de diagnostic. 

Mais les tumeurs érectiles veineuses existent, et Velpeau 
dans le Dictionnaire en trente volumes, en rapporte des e:xem- 
ples. Mais toujours, dans ces cas, il existe une tumeur dans un 
point de l'ouverture orbitaire, avec déplacement de Tœil laté- 
ralement et exophthalmie. 

3" Viennent enfin les tumeurs variqueuses, et ici je ne peux 
m'empêcher de reproduire l'intéressante observation recueillie 
au bureau central, par Foucher et extraite de là Gazette des hô- 
pitaux (1). Elle fait bien mieux que la meilleure description 
d'ensemble ressortir les principaux caractères de cette affection. 

Observation. — Il s*agit d^une femme âgée de 37 ans, qui 
vint le 17 juillet se présenter à la consultation du bureau cen- 
tral. Cette femme, dont la santé a toujours été excellente, porte 
depuis son enfance une hypertrophie assez considérable du 
coi-ps thyroïde, mais dont elle ne s'est jamais préoccupée. 

La maladie pour laquelle elle vient Consulter est survenue 
spontanément, il y a environ un an, et depuis a augmenté Con- 
sidérablement. C'est une tumeur occupant la partie interne du 
pourtour de la cavité orbitaire, soulevant la paupière supérieure 
dans Tespace compris entre le bord orbitaire et le grand angle 
de l'œil du côté gauche. 

Pour apprécier les caractères de cette tumeur, il faut exami- 
ner le malade dans deux positions différentes. 

lo Quand le malade a la tête droite, la tumeur n'existe pas. 
La peau de la paupière n'est pas soulevée et offre complètement 
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(1) Gazette des hôpitaux ^ 2 décembre 1858. 
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son aspect normal. Le doigt, appliqué sur la région, no perçoit 
aucun battement. Le pourtour deTorbite n'est pas altéré, et en 
pénétrant avec Textrémité du doigt aussi profondément que 
possible vers la cavité orbitaire, on ne sent aucune inégalité, 
aucune dépression normale de Tos, ni aucune tumeur. Eu un 
mot, dans cette position, on ne trouve rien qui puisse faire 
soupçonner l*eîislence d'une lésion organique quelconque, et 
les régions orbito-palpébrales des deux côtés, offrent la même 
disposition. 

2*» Lorsque le malade penche la tête en avant, on la voit se 
produire immédiatement dans la région indiquée; cette tumeur, 
du volume d'une petite nobt, soulève la peau de la moitié in- 
terne de la paupière supérieure, et s'avance sous la partie in- 
terne du sourcil. Elle est indolente, sans coloration anormale, 
mollasse, dépressible, fluctuante. Les grands efforts d^expira- 
tion y déterminent un peu de tension et de gonflement ; par 
contre on remarque une légère diminution de volume lors des 
mouvements d'inspiration. La tumeur disparaît entièrement en 
quelques minutes quand la tête est maintenue droite. Il n'existe 
aucun mouvement en rapport avec le mouvement circulatoire, 
ni aucun bruit anormal. 

La compression exercée sur le rebord et sur la voûte orbi- 
taire n'empêche nullement la tumeur de disparaître et de se re- 
produire dans les circonstances que nous venons d'indiquer. 

Le globe oculaire dont les milieux sont parfaitement transpa- 
rents, est un peu gêné dans ses mouvements ; lorsque la tumeur 
a son maximum de volume, la vision se fatigue vite et se trouble 
quand le malade veut travailler; c'est même cette circonstance 
seule qui a engagé le malade à venir consulter. 

Dans cette observation, Poucher conclut à une tumeur formée 
par la dilatation de la veine ophthalmique au point où elle s'a- 
nastomose avec la faciale, et il est certain que le diagnostic est 
exact. Mais la veine Ophthalmique peut devenir variqueuse dans 
son trajet Intra-orbitaire, et alors il sera impossible de sentir la 
tumeur qui se formera quand le malade penchera la tête eu 
avant, pour disparaître lorsqu'elle redeviendra droite* 
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Nous aurons alors certains phénomènes en tout semblables à 
ceux que présente notre malade, tels que : congestion dans les 
mouvements de déclivité de la tête, gêne dans la fonction vi- 
suelle, douleur même. Mais je crois que là se bornera la res- 
semblance. 

Il n'y aura pas disparition du tissu graisseux de l'orbite, ni 
saillie des rebords orbitaires. Par contre nous aurons, lorsque 
la tumeur se formera, déviation du globe de l'œil, et même cer- 
tains symptômes de paralysie ; or, rien de tout cela n'existe dans 
notre observation. 

Si j'ai insisté peut-être trop longuement sur les divers carac^ 
tères que présentent les tumeurs liquides du fond de l'orbite, 
c'était pour montrer qu'aucune de ces affections ne peut expli- 
quer les phénomènes présentés parle malade dont il est question 
dans ce travail. Nous devons maintenant examiner, si l'hypo- 
thèse que nous avons admise, d'une communication de la cap- 
sule de Tenon avec la cavité arachnoïdienne, communication 
qui permet au liquide encéphalique de sortir et d'entrer facile- 
ment dans la cavité orbitaire, rend un compte exact des symp- 
tômes que nous avons signalés. La facilité avec laquelle le li- 
quide sous-arachnoïdien se déplace dans l'orbite, explique 
aisément l'amaigrissement et la disposition du tissu graisseux. 

La graisse de l'orbite en contact avec le liquide est rendue 
plus fluide, elle est pour ainsi dire émulsionnée, ce qui rend son 
absorption plus facile. En outre, tout le liquide qui vient dans 
la capsule de Tenon lorsque le malade penche la tête en avant, 
ne rentre pas lorsque la tête est droite dans la boîte crânienne; 
il reste toujours une certaine quantité de ce liquide dans l'or- 
bite, que la moindre pression fait reculer en arrière, c'est pour- 
quoi une pression même légère sur le globe est suffisante pour 
le pousser en arrière. 

Lorsque le malade vient à pencher la tête en avant, le liquide 
arachnoïdien, et cela par suite de la pesanteur seule, trouve là 
im réservoir tout, préparé et y pénètre. Il exerce alors une pres- 
sion sur le globe de Toeil et le force à se porter en avant. Dans 
ce mouvement en avant, le nerf optique est tiraillé et dans cet 
état ne peut transmettre que difficilement ses impressions au 
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cerveau, d'où il résulte une gène considérable dans la vision, 
en même temps qu'un sentiment de pesanteur s'exerce sur tout 
l'organe, sentiment que le malade compare à de la douleur. 
Cette pression a également pour conséquence d'apporter une 
gène dans la circulation et de déterminer un certain degré de 
congestion. 

Voilà, en quelques mots, dans notre hypothèse, Texplication 
des principaux symptômes que notre malade a présentés. 

Restent les objections. 

La première qui se présente à l'esprit et que plusieurs con- 
frères qui ont vu le malade m'ont déjà faite, est la suivante. 

Pourquoi, lorsque le malade penche la tête en avant, ne per- 
çoit-on ni battements, ni pulsations, en appliquant la main sur 
le globe de l'œil? 

Il va sans dire que l'ouverture de communication des deux 
cavités a de petites dimensions, qu'alors le liquide ne va de 
l'une à l'autre que difElcilement, et qu'ainsi, les battements dont 
le liquide encéphalique est animé ne peuvent se communiquer 
par l'intermédiaire du globe de l'œil. 

Du reste, si l'on réfléchit, que même dans le spina-bifida, 
alors que l'ouverture de communication est assez grande, ce qui 
permet aux vibrations du liquide de se transmettre facilement; 
que, de plus, la poche qui renferme le liquide n'est séparée du 
doigt que par une couche très-mince de tissus ; les pulsations et 
les battements ne se produisent que rarement, que souvent aussi 
chez les nouveau-nés les pulsations ne sont pas senties à travers 
les fontanelles ; il n'y a donc pas lieu de s'étonner, que le liquide 
encéphalique venant dans l'orbite par une ouverture étroite ne 
puisse transmettre à la main qui s'applique sur l'œil, ni batte- 
ments, ni pulsations. 

Une autre qui peut tout d'abord paraître plus sérieuse m'a été 
également adressée. 

Comment se fait-il, puis qu'il existe une ouverture entre l'or- 
bite et le crâne, que le liquide encéphalique rentre dans la boîte 
crânienne au lieu de rester dans l'orbite dans la position droite 
de la tête? 

Dans le cas que nous étudions la cavité orbitaire et le canal 

Ve vol. — Recueil d'Ophth., octobre 1878. 21 
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eacéphaloHrachidien ne font qu'une seule et môme cavité» et 
comme l'orbite en edt la partie la plus élevée, il en résulte que 
par Taction seule de la pesanteur, le liquide gagne les parties 
les plus déclives. 

Du reste, l'observation suivante qui est due à Tillaux et que 
je transcris en Tabrégeant est la meilleure réponse que Ton 
puisse faite, pour lever immédiatement tous les doutes. 

Il ^'aglt d'un homme très-intelligent, qui vint consulter le 
chirurgien de Saint-Louis pour un écoulement continuel qui se 
faisait par le nez. L'habile praticien lui répondit qu'il était sim- 
plement enrhumé du cerveau. Mais devant la réponse très-nette 
du malade qui prétendait n'être nullement enrhumé 9 Tillaux 
se livra à un examen plus approfondi qui lui permit de constater 
ce qui suit. 

C'est que l'écoulement qui se faisait par le nez était très-abon- 
dant, qu'il se produisait seulement lorsque le malade penchait 
la tête en avant pour cesser aussitôt qu'elle devenait droite. 

Le liquide sur la demande du médecin fut recueilli par le 
malade, et l'analyse démontra à Méhu, que c'était du liquide 
sous-arachnoïdien. Ce qui prouve que sous l'influence seule 
de la pesanteur ce liquide se répand dans les parties les plus 
déclives du canal qui le renferme. 

Reste à déterminer le point où la communication a pu se faire 
et par quel mécanisme elle s'est produite. 

La cavité de Torbite communique avec le crâne par deux ou- 
vertures naturelles; le trou optique qui livre passage au nerf de 
ce nom et à Tartère ophthalmique ; la fente sphénoïdale qui 
caisse passer la veine ophthalmique avec les différents nerfs qui 
vont se répandre dans les organes qui s'y trouvent renfermés. 
Il est probable, nous disons mieux il est certain, que c'est à tra- 
vers la fente sphénoïdale que l'ouverture s'y est faite; car le nerf 
optique et l'artère suffisent pour fermer complètement l'ouver- 
ture par où ils s'échappent du crâne; tandis que la fente sphé- 
noïdale a une ouverture qui n'est pas complètement fermée par 
es organes qui la traversent. De plus, la veine ophthalmique 
n'ayant pas toujours le même volume suivaut que l'activité plus 
ou moins grande delà circulation de ce vaisseau augmente ou 
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diminue; il a pu se faire que sou volume soit devenu plus petit, 
et dans cet état a apporté une moins grande résistance au li- 
quide, qui aloi's a forcé le passage et a pénétré dans la capsule 
de Tenon. 

Reste à savoir, si le liquide a pénétré du crâne dans l'orbite 
ou s'il a suivi une marche inverse. 

A Tétat normal le crâne renferme toujours du liquide; tandis 
que ce n'est qu'exceptionnellement qu'il peut se former un 
kyste renfermant du liquide dans l'orbite ; ou qu'il survient une 
hydropisie dans la capsule de Tenon. 

Dans ces conditions le liquide pour pénétrer de l'orbite dans 
le crâne, doit rompre d'abord la membrane qui le renferme, 
puis ensuite la dure-mère. Tandis qu'en suivant une marche 
inverse il lui suffira de dilater, pour le rompre ensuite, un des 
nombreux prolongements que la dure- mère envoie sur les diffé- 
rents organes qui du crâne pénètrent dans l'orbite. 

Voilà comment je crois que les choses se sont produites chez 
notre malade. 

On pourrait aussi admettre, et cette hypothèse peut se soute- 
nir, que la fente sphénoïdale et le trou optique sont réunis en 
une seule et grande ouverture à travers laquelle le liquide sous- 
arachnoïdien et la graisse orbitaire se laissent entraîner dans la 
cavité crânienne. Dans ce cas, Tarrêt de développement du tissu 
osseux serait congénital, et la maladie se serait montrée dès la 
naissance. Or, notre malade fait remonter, et en cela ses souve- 
nirs sont très-précis, à quatre ans le début de sonr affection; je 
crois donc, comme je l'ai déjà dit, que le trou optique et la fente 
sphénoïdale sont séparés et que c'est à travers cette dernière 
que la communication s'est établie. 

Je viens d'étudier, d'une façon aussi complète que possible, 
les symptômes présentés par le malade dont on a pu lire l'ob- 
servation; en même temps que le mécanisme qui a présidé au 
développement de cette maladie. 

Il ne reste plus qu'à examiner si la guérison est possible et, 
dans le cas contraire, de voir ce qui pourra arriver dans l'a- 
venir. 

Il est évident, que pour ce qui regarde le traitement il n'y a 
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absolument rien à faire. Pour ce qui est du pronostic, il est pro- 
bable que les choses resteront dans Tétat où elles se trouvent 
actuellement; et que la vision de ToBil n'est nullement compro- 
mise. 

L'observation qu'on vient de lire et la discussion qui en a été 
la conséquence ont eu seulement pour but, de faire connaître 
une rareté, une anomalie si l'on veut, qui certainement ne sera 
pas souvent rencontrée. Je Tai donc publiée à cause de l'intérêt 
qu'elle a par elle-même, et aussi peut-être à cause de la difficulté 
que présentait le diagnostic. 



DES ACCIDENTS OCULAIRES CONSECUTIFS 

AUX LÉSIONS DE L'APPAREIL DENTAIRE. 
Par M. Mengin, médecin aide-major. 



Nous avons eu l'occasion d'observer à la clinique de M. le 
D^ Galezov^ski, depuis quelques mois, plusieurs cas d'affections 
oculaires très- variées dont l'étiologie semblait, dès le premier 
abord et même après un examen très- attentif, difficile à établir 
dans la plupart d'entre eux ; ce n'est qu'après un examen long 
et minutieux que M. le D^ Galezowski a posé par élimination 
le diagnostic d'accidents réflexes, consécutifs à des lésions de 
l'appareil dentaire. Nous nous sommes particulièrement oc- 
cupé de cette question qui a eu pour nous un double intérêt, 
en cela qu'ayant pratiqué chez ces différents malades les opé- 
rations nécessaires pour supprimer et guérir les affections des 
ednts, nous avons pu suivre ces malades, prendre note des 
phénomènes survenus et, dans presque tous ces cas, constater 
une guérison rapide et souvent immédiate. 

Des travaux ont déjà été faits sur ce sujet; nous citerons 
parmi les plus intéressants : Un mémoire présenté à la Société 
de médecine de Gànd en 1818, parle D' Teirlinck ; un mémoire 
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présenté à T Académie de médecine en i869 par M. le D' De- 
lestre ; une thèse pour le doctorat soutenue à la Faculté de mé- 
decine de Paris en 1873 parle D' Métras; enfin une étude très- 
intéressante de M. le D'^ Galezowski publiée dans le recueil 
d'ophthalmologie en i874. 

On connaît les liaisons anatomiques qui existent entre l'or- 
gane de la vue et le système dentaire, liaisons matérielles, d'a- 
bord par continuité des tissus, puis, connexions nerveuses très- 
intimes en cela que les branches nerveuses, qui se distribuent 
aux dents pour leur donner la sensibilité, ont une origine com- 
mune avec les nerfs qui jouent également un rôle très-impor- 
tant dans les fonctions de l'œil. 

En premier lieu, les os maxillaires supërierars, dans les bords 
alvéolaires desquels sont implantées les dents, concourent pour 
une large part à la formation des cavités orbitaires qui servent 
de réceptacles aux globes oculaires . Le plancher entier des or- 
bites est formé par la face supérieure de ces os, et à ce plancher 
uni au globe par des adhérences intimes, s'insèrent quelques- 
uns des muscles moteurs. Les voies lacrymales également ou 
les organes qui servent à Texcrétion et à la transmission des 
larmes ont aussi des rapports intimes avec les os maxillaires 
supérieurs. Le périoste est surtout appelé dans ces cas à jouer 
un rôle important puisque, tapissant l'intérieur des orbites, il 
se continue avec le périoste alvéolo-den taire dont les états pa- 
thologiques si variés sont connus maintenant depuis les tra- 
vaux si intéressants de M. le D' Magitot, et de notre excellent 
ami le D' Redier, qui ont tant contribué à élucider les diverses 
questions de la pathologie dentaire. 

Notre but n'est pas de décrire ces détails anatomiques, nous 
ne ferons que rappeler en quelques mots que l'orbite comprend 
un nerf de sensibilité spéciale, le nerf optique; un nerf de 
sensibilité générale, la branche ophthalmique de Wiilis avec 
ses trois divisions : frontal, lacrymal et nasal. Cette branche de 
sensibilité générale a la même provenance que les nerfs maxil- 
laires supérieur et inférieur qui se distribuent aux dents; 
comme eux, elle naît du ganglion de Gasser, renflement de la 
racine sensitive du trijumeau. Nous y trouvons ensuite trois 
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nerfs moteurs ; la troisième paire ou nerf oculo-moteur com- 
mun qui fournit des branches à l'élévateur de la paupière supé* 
rieure, au droit supérieur, au droit interne, au droit inférieur et 
au petit oblique; la quatrième paire ou nerf pathétique destinée 
au grand oblique ; et la sixième paire ou oculo-moteur externe 
destinée au droit externe. Ces deux groupes de nerfs, sensitifs 
et moteurs, sont reliés entre eux par des anastomoses en cela 
que chaque nerf moteur reçoit une branche anastomotique de 
l'ophthalmiquedeWillis, et déplus, outre leur origine commune 
et les filets nerveux qu'ils s'envoient peu après leur naissance, 
ces nerfs communiquent par des anastomoses qui relient plu- 
sieurs de leurs branches terminales. 

Le système nerveux du grand sympathique y est représenté 
par le ganglion ophthalmique qui reçoit sa racine motrice de 
Toculo -moteur commun, sa racine sensitive de rophthalmique 
de Willis et sa racine ganglionnaire du plexus carotidien. Ce 
ganglion fournit les nerfs ciliaires qui jouent un rôle si im- 
portant dans le phénomène de l'accommodation. 

Nous rappellerons aussi que l'orbiculaire des paupières est 
innervé par le facial et que ce dernier s'anastomose avec le 
nerf maxillaire supérieur à sa sortie du trou sous-orbitaire. 

Le nerf maxillaire inférieur envoie également des anasto- 
moses au facial. 

On le voit, les connexions nerveuses les plus intimes unissent 
la pulpe et le périoste dentaires aux nombreuses parties qui par 
leur réunion constituent l'appareil visuel, et nous aurons ainsi 
plusieurs modes d'explication pour nous rendre compte des 
différentes sortes de modus faciendi par lesquelles des lésions 
dentaires produiront des troubles ou des lésions du côté de 
rœil. 

Ces lésions pourront en effet se produire : 

1° Par continuité de tissus ; 2^ elles pourront prendre la 
forme d'accidents réflexes de la sensibilité; 3*» ou de la motilité ; 
A^ ou enfin on pourra rencontrer des troubles de nutrition qui 
seront sous la dépendance de troubles dans les fonctions des 
vaso-moteurs, paralysie ou^contracture. On sait, en effet, que 
l'irritation d'un nerf transmise à un centre de réflexion est 



susceptible de déterminer par irradiation des accidents, soit 
dans les phénomènes de la sensibilité, soit dans le fonctionne- 
ment des vaso-moteurs. 

Nous présentons les principales observations que nous avons 
recueillies ; comme nous le disions plus haut elles avaient pour 
nous un intérêt double parcequ'ayant pratiqué les opérations 
nécessaires pour supprimer ou guérir les lésions de Tappareil 
dentaire, nous avons pu suivre la marche des accidents et aussi 
de la guérison pas à pas, et de la sorte recueillir ces observations 
avecla plus scrupuleuse exactitude. 

Observation L — Tïc des deux paupières caractérisé par des 
clignements continuels des deux muscles or biculair es ^ consécutifs 
à une périostite de la canine et de la deuxième grosse molair$ 
supérieures droites temporaires, 

Eugène X... il ans, tempérament nerveux, est amené à la di* 
nique de M. le D*" Galfîzov^ski, le 19 Juin 1878, pour un tic des 
paupières qui a débuté il y a quatre mois et qui depuis un moi8 
a augmenté au point de devenir presque continuel» 

Les deux jeux sont sains et normaux, emmétropes ; il n'y a pas 
de photophobie et les paupières ne sont également en aucun 
point le siège d'aucune maladie. La compression des deux nerft 
sus-orbitaires à leur émergence ne produit aucun changement. 
En examinant la bouche du jeune malade, nous trouvons en 
fait de dents permanentes les incisives et la première grosse 
molaire; ces dents ainsi que les temporaires restantes sont 
saines et ne produisent aucune douleur quand on les frappe 
avec le manche d'un instrument, à l'exception de la canine et 
de la deuxième grosse molaire supérieures droites. Ces deux 
dernières sont un peu douloureuses à la pression et sont de 
plus le siège d'une carie pénétrante avec destruction complète 
de la pulpe, car la sonde introduite dans ces cavités ne produit 
aucune douleur. Le lendemain ces deux dents sont enlevées, 
elles montrent un périoste injecté surtout vers Textrémité de 
la racine et à cette extrémité le cément complètement dénudé 
du périoste. Plus de trace de pulpe. Nous revoyons l'enfant trois 
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jours après, le blépharopasme a très-sensiblement diminué et 
cinq jours plus tard, c'est-à-dire huit jours après l'extraction 
des dents, il a totalement disparu. La guérison est complète. 

Observation II. — Contracture du droit interne de Vœil droit 
avec névralgie de la face de ce côté produits par une pé- 
riostite de la racine de la première petite molaire supérieure 
de même côté» 

M"« C. . couturière, 49 ans, se présente à la clinique le 4 sep- 
tembre, elle a toujours eu une bonne santé et n'est pas sujette 
aux névralgies. Depuis trois semaines elle se plaint de douleurs 
périorbitaires du côté droit, douleurs qui ont été en augmentant 
et en s'irradiant à toute la face de ce côté. Depuis cinq jours 
elle voit double ; de plus les objets semblent danser devant elle, 
et elle ne peut marcher qu'en mettant la main devant l'œil 
droit. A part une adduction manifeste de Tœil droit il n'y arien 
à. noter de particulier de ce côté. Examinant la malade en lui 
plaçant un verre rouge devant Tœil droit et lui faisant regarder 
la flamme d'une bougie nous constatons : diplopie homonyme 
augmentant quand on porte la bougie à la droite de la malade. 

La distance qui sépare les deux images est essentiellement 
variable d'un moment à l'autre, la bougie restant immobile, et 
la malade voit dans ces conditions Fimage rouge, correspondant 
à l'œil malade se déplacer à chaque instant suivant une ligne 
horizontale. Dans les positions du haut et du bas les mêmes phé- 
nomènes se reproduisent sans que Ton puisse constater une 
différence de hauteur sensible entre les deux images. Nous avons 
évidemment affaire à une contracture du droit interne de l'œil 
droit et les douleurs névralgiques nous font immédiatement 
examiner la mâchoire. Toutes les dents sont en bon état à l'ex- 
ception de la première petite molaire supérieure droite dont il 
ne reste que la racine presqu'entièrement recouverte par la 
gencive. Cette racine est à peine sensible à la percussion ; nous 
en pratiquons Textraction à Taide d'un davier à chicot et nous 
trouvons à l'extrémité de la racine unique un périoste épaissi, 
ramolli et un petit kyste. La malade se sent soulagée quel- 
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gués instants après Textraction et deux jours après tous les 
symptômes, diplopie et névralgie, ont complètement disparu. 

Observation III. — Larmoiement et asthénôpïe accommoda tive 
pour le travail de près consécutifs à la périostite de deux mo- 
laires. 

Marie Th..., 9 ans et demi, est amenée à la consultation de 
la rue Dauphine pour un larmoiement des deux yeux et une 
très-grande fatigue qu'elle éprouve dès qu'elle veut lire. Elle 
ressent ces symptômes depuis deux mois environ; les yeux 
sont emmétropes, etTexamen des deux globes oculaires ne 
laisse découvrir aucune lésion ou maladie de ces organes. Elle 
ne se plaint pas de ses dents pour le moment, mais elle en a 
souffert il y a trois mois, et sa mère a remarqué qu'elle ne s'en 
plaint plus depuis que ses yeux sont malades. L'examen de la 
bouche montre les deuxièmes molaires temporaires supérieures 
atteintes de carie pénétrante avec destruction de la pulpe. Ces 
dents sont douloureuses à la percussion. Elles sont enlevées le 
jour même et on constate un épaississement très-notable avec 
injection très-forte du périoste. Trois jours après, les accidents 
ocidaires ont complètement disparu. 

Observation IV. — Paralysie partielle de V accommodation 
avec mydrtase consécutives à une périostite d'une petite mo- 
laire. 

M. G. . . , 35 ans, n'a jamais souffert de la vue, se plaint de voir 
trouble depuis six semaines de l'œil droit. A l'examen, on cons- 
tate que cet œil est atteint de mydriase, mais l'examen ophthal- 
moscopique ne dénote dans les deux yeux aucune lésion, ni 
aucuiie anomalie de réfraction. L'œil gauche est emmétrope; 
mais de l'œil droit il ne peut rien lire de près ; un verre bicon- 
vexe de 3 dioptries, placé devant devant cet œil, lui permet de 
lire numéro 6 de l'échelle typographique. Rien ne peut expli- 
quer chez cet homme cette mydriase, aucune maladie antécé- 
dente^ absence de syphilis, intégrité dans le fonctionnement 
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des muscles. On est amené, par élimination de ces différentes 
causes, à examiner le système dentaire; plusieurs dents ont été 
enlevées, mais à leur niveau la disparition des rebords alvéo- 
laires et rétat sain des gencives dénotent que la cause de Taf- 
fection ne peut résider en ces points. Les dents qui restent 
sont saines, mais la deuxième petite molaire supérieure droite 
n'est plus représentée que par sa racine qui n'est pas doulou- 
reuse à la percussion. Le lendemain, nous pratiquons l'avul- 
sion de cette racine atteûite de périostite chronique, et quelques 
minutes après Tavulsion le malade lit facilement le numéro 3 
de Téchelle typographique, sans verre biconvexe; nous le re- 
voyons trois jours après, et la mydriase a totalement disparu; 
racuité est redevenue normale. 

Observation V. — Myosis, spasme de V accommodation de 
myopie à distance, provoqués par de nomh eux chicots atteints 
de périostite. 

Mademoiselle L..., 31 ans, couturière, santé générale bonne, 
toujours bien réglée, a toujours eu une excellente vue. Depuis 
trois mois, sa vue a baissé, dit-elle, et elle éprouve beaucoup 
de gènQ pour ses travaux de couture au point qu'elle a dû les 
quitter depuis huit jours. L'examen ophthalmoscopique le 
plus minutieux ne dénote aucune altération dans les deux 
yeux qui paraissent normaux. Nous faisons lire la malade; 
de près, elle peut difficilement lire le numéro 2 pendant une 
minute à peine, puis elle voit les caractères comme brouillés; 
de loin son acuité visuelle est réduite à 0,6» Un verre bicon- 
vexe de 1,50 dioptries rend la vision nette de loin. On examine 
la bouche, la malade enlève un appareil de prothèse et ou 
constate que les dents sont en très-mauvais état. Celles du bas 
sont saines; en haut, les incisives restent à peu près seules 
intactes, et des molaires il ne reste plus que des chicots dont 
la pliipart sont branlants. Les gencives sont épaisses, ramollies 
et sanieuses. Nous procédons à l'avulsion de tous les chicots 
dont la plupart sont entièrement dénudés de leur périoste et 
rugueux; deux d'entre eux nous présentent des kysbea à leur 
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extrémité. Nous faisons sur ces gencives une vigoureuse ap- 
plication d'acide chromique monohydraté ; nous prescrivons 
des gargarismes au chlorate de potasse pour les jours suivants 
avec la suppression de la pièce prothétique pendant ce temps. 
Nous revoyons cette malade huit jours après ; elle a retrouvé, 
dit-elle, sa vue d'autrefois ; Tacuité visuelle est normale de près 
et de loin. 

Observation VI. — Accidents nerveuoo, céphalée^ vertige et 
amhlyopie occasionnés ^ar la présence de racines atteintes de 
'périostite et de kyste du périoste. 

M. L..., 26 ans, paveur, bonne constitution, pas d'antécé* 
dents syphilitiques ni morbides. Depuis trois ans, il est pris, 
plusieurs fois par an, d'accidents subits qui se manifestent par 
les symptômes suivants : céphalée à droite, trouble subit de la 
vue de ce côté, vertiges; le malade est obligé de fermer les 
yeux et de s'appuyer pour ne pas tomber ou de s'asseoir; pas 
de photopsie; quelques minutes après, tous ces symptômes 
disparaissent et il peut reprendre son travail. Il a eu jusqu'à 
vingt et même trente accès en un seul jour; champ visuel 
conservé, distingue bien les couleurs ; yeux normaux à tous 
les points de vue. Il dit être pris de ces accidents plusieurs fois 
par an, leur durée est chaque fois de six à douze jours. Il a 
consulté plusieurs fois dans les hôpitaux, a pris de nombreux 
médicaments au nombre desquels il se rappelle le salycilate de 
soude et le bromure de potassium. 

En examinant les mâchoires de cet homme, nous trouvons 
en haut et à droite : chicot de la deuxième incisive latérale 
douloureux à la percussion, chicot de la deuxième petite mo- 
laire et trois chicots de la première grosse molaire; en haut et 
à gauche, les dents sont saines. En bas, toutes les dents sont 
saines; trois seulement manquent complètement, couronnes 
et racines ; les gencives sont en bon état. 

Le lendemain, nous procédons à l'avulsion des chicots, à 
huit heures du matin. Notons en passant que les accès Tout 
repris depuis trois jours et qu'au moment où nous procédons à 
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Textraction, il a eu depuis sept heures du matin trois accès. La 
plupart de ces chicots offrent un périoste en très-mauvais état, 
épaissi, injecté ou détruit en partie ; le chicot de Tincisive laté- 
rale est atteint à son extrémité d'un kyste périostigue de la 
grosseur d'un pois. Ces extractions multiples n'offrent rien de 
particulier à noter, à l'exception de celui de l'incisive latérale 
qui seul était douloureux à la percussion. Cette racine offre de 
grandes difficultés à l'extraction, nous devons pour cela nous 
servir de l'élévateur droit, et, au moment où après plusieurs 
efforts infructueux cette racine est enfin chassée de son al- 
véole, le malade lève violemment la main vers la tête et croit 
qu'il va être pris d'un, accès, il en redoute la manifestation et 
en éprouve comme un symptôme fugace. Nous prescrivons des 
tampons d'ouate imhihés d'une solution de chlorate de potasse 
au 20®, appliqués sur la gencive et renouvelés plusieurs fois 
par jour. Nous revoyons le malade le lendemain, il nous ap- 
prend que la veille il a eu dans la journée trois ou quatre ac- 
cès, mais bénins et presque insignifiants et qui ont duré quel- 
ques secondes à peine. Huit jours après, il se présente à la 
clinique de la rue Dauphine, raconte que ces quelques accès, 
très-légers du lendemain, ont été les derniers qu'il a ressentis, 
et se dit guéri. 

Observation VII. — Rétrécissement du champ visuel ^ dischro^ 
matopsie et mydriase monoculaires; hypermétropie et am- 
hlyopie binoculaires; accidents produits par la présence de 
trois racines atteintes de périostite. 

Mademoiselle G..., couturière, 34 ans, bonne constitution, 
n'a jamais été malade, bien réglée et d'une santé généralement 
bonne, qui exclut toute idée d'accidents hystériques, vient à la 
clinique de la rue Dauphine il y a quelques jours, le 18 sep- 
tembre, et présente les symptômes suivants : elle déclare 
d'abord qu'elle a toujours eu bonne vue, mais que depuis 
quinze jours elle ne peut plus coudre, sa vue a baissé progres- 
sivement depuis ce moment, et actuellement elle est obligée, 
pour se conduire, de mettre la main devant son œil gauche. 
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L'examen ophthalmoscopiqpie dénote des yeux sains et em- 
métropes. 0. D. acuité visuelle diminuée, ne peut rien lire de 
près, et, à l'aide d'un verre biconvexe de 2,80 dioptries, peut 
lire le numéro 2 de l'échelle typographique. Cet œil n'offre rien 
d'autre à noter. 0. G. mydriase, ne peut lire que le numéro 2 
à l'aide d'un verre biconvexe de trois dioptries, champ visuel 
rétréci concentriquement et régulièrement de moitié; mesuré 
au périmètre, il donne les résultats suivants : angle nasal 30*; 
angle frontal 35** ; angle temporal 50® ; angle jugal 40°. Le 
champ visuel de Tceil droit est normal, et, de plus, elle recon- 
naît très-diflBcilement les couleurs kiO centimètres; si on lui 
place le tableau à 30 centimètres, elle n'en reconnaît aucune. 

En examinant les mâchoires, nous trouvons toutes les dents 
saines, pas trace de carie; mais en haut et à gauche, la cou- 
ronne de la première grosse molaire manque. La malade nous 
apprend qu'elle a été brisée, il y a quelques mois, par un den- 
tiste qui voulait arracher la dent. Les trois racines de cette 
molaire restent dans l'alvéole et sont très-douloureuses à la 
percussion, la racine palatine tout particulièrement. Mais la 
malade dit ne pas soufirir de ces racines. Néanmoins, le lende- 
main nous procédons à leur avulsion. Les deux racines labiales 
sont rugueuses et complètement dénudées de leur périoste. La 
racine palatine, qui offre des difficultés à l'extraction, a con- 
servé son périoste qui est fortement injecté tout autour de la 
racine et détruit à son sommet. Un qpiart d'heure après l'ex- 
traction, tous les symptômes persistent encore sans change- 
ment aucun. Nous revoyons la malade le lendemain matin; 
elle dit voir beaucoup mieux. En eiiet l'œil droit fonctionne 
normalement et l'œil gauche a repris son champ visuel nor- 
mal ; elle reconnaît très-bien les couleurs de loin ; la mydriase 
existe encore un peu; à l'aide d'un verre biconvexe d'une diop- 
trie, elle lit couramment le numéro 2. Trois jours après, cette 
malade revient à la clinique de la rue Dauphine ; tous les ac- 
cidents ont disparu. 

Observation VIII. — Mydriase gauche^ paralysie partielle de 
V accommodation de ce côté; accidents dus à une carie péné" 
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Irante de la première grosse molaire supérieure de ce côté avec 
sensibilité de la pulpe. 

M. L..., 20 ans, ouvrier bijoutier, se présente à la clinique 
de la rue Dauphine, le 25 septembre. Sauté générale excellente, 
a toujours eu bonne vue. On constate : inydriase gauche très- 
prononcée et paralysie partielle de l'accommodation ; il peut à 
peine lire le n** 2; ces accidents datent de huit jours et sont 
arrivés, dit-il, presque subitement, accompagnés de douleurs 
périorbitaires qui ont disparu il y a cinq jours. Cet état ne peut 
être dû à Tatropine, car l'ouverture pupiUaire se resserre sous 

l'influence d'une lumière vive sans toutefois atteindre le dia- 

* 

mètre de l'autre; pas trace de paralysie musculaire ni d'ataxie 
au début. Depuis quelques semaines, dit-il, il souffre des dents 
de ce côté quand il boit un liquide froid ; examinant son sys- 
tème dentaire, nous trouvons une seule dent malade, la pre- 
mière grosse molaire supérieure gauche, atteinte de carie. Per- 
cutant cette dent sur ses différentes faces, et surtout à sa face 
triturante, dans la direction de ses trois racines, nous ne pro- 
voquons aucune douleur; toute idée de périostite est donc écar- 
tée. La carie est profonde, située sur la face triturante de la 
dent; la fraise et l'excavateur y provoquent une douleur assez 
vive ; la sonde pénètre dans les pertuis des racines labiale, pos- 
térieure et palatine, en y provoquant une vive douleur ; on ne 
trouve pas le pertuis de jla racine labiale antérieure. Intro- 
duction dans les deux racines de deux mèches saupoudrées 
d*une petite quantité d'acide arsénieux, et pansement calmant. 
Nous.revoyons le malade deux jours après : la raydriase a très- 
sensiblement diminué, et il peut lire de cet œil le n° 1, mais 
pendant une minute à peine. L'eau froide, introduite dans la 
bouche et surtout injectée dans la cavité de la carie avec une 
èeringue, y provoque encore de la douleur, mais beaucoup 
moins vive que précédemment. La sonde pénètre dans les per- 
tuis des deux racines où ont été appliqués les pansements caus- 
tiques, et n'y réveille aucune douleur. 

Ae9ta à examiner la pulpe de la racine labiale ankérieuro, 
seule eause probable des accidents qui persistent; après avoir 
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agrandi la cavité de la carie avec une fraise, la sonde pénètre 
dans le canal de cette racine et produit une douleur assez vive 
quand on renfonce profondément; introduction d'une mèche 
légèrement saupoudrée d*acide arsénieux et pansement ut su- 
pra. Nous revoyons ce malade deux jours après ce second pan- 
sement, c'est-à-dire quatre jours après le premier; nous con- 
statons une disparition complète de la mydriase ; il lit aussi 
bien le n^ i de Téchelle typographique de l'œil gauche que du 
droit, et il a pu reprendre son travail depuis la veille. La gué- 
rison est donc complète. La cavité de la carie est ruginéo, et 
un pansement obturateur provisoire y est introduit. 

Nous pourrions, reprenant chacune de ces observations et 
les discutant, rechercher le mode d'action des lésions : périos- 
tite alvéolo-dentaire et sensibilité de la pulpe dénudée, qui ont 
produit ces accidents si variés du côté des yeux, mais cela nous 
entraînerait beaucoup trop loin. Nous ne pouvons pas non 
plus, nous basant .sur ce petit nombre d'observations, établir 
une classification des différentes sortes d'accidents oculaires 
que peut produire le périoste dentaire à Tétat pathologique; 
car il est probable que les autres cas qui se présenteront à 
noire observation amèneront des lésions et des anomalies nou- 
velles et différentes de celles que nous vouons de citer. 

Nous ferons remarquer aussi que nous avons eu surtout 
affaire jusqu'à présent à des maladies du périoste, et encore 
presque toujours à la mémo affection : périostite chronique ou 
kyste; mais la pulpe, cet organe si sensible et qui produit des 
douleurs variées qui vont jusqu'à celle appelée rage de dents, 
doit bien amener aussi du côté des yeux des accidents spéciaux 
multiples à manifestations rapides et violentes. Peut-être n^en 
avons-nous pas eu davantage à enregistrer parmi ces quelques 
cas parce que les malades qui fréquentent les cliniques, atteints 
des douleurs vives que produit la pulpe alors qu'elle n'est plus 
protégée que par une mince couche d'ivoire, ou qu'elle est à nu, 
ou surtout qu'elle est enflammée, ne songent pas à la conser- 
vation possible et même facile de leurs dents, et vont rapide- 
ment en demander l'avulsion* 
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Nous nous contenterons pour cette fois d'offrir à nos con* 
frères ces quelques observations, qui nous ont paru très-inté- 
ressantes, que nous avons recueillies aussi scrupuleusement 
que possible, et que nous avons tâché de présenter sous la 
forme la plus concise en n'insistant que sur les traits impor- 
tants de la question qui nous occupe. 

Nous avons été étonné de trouver cette source d'affections 
oculaires traitée très succinctement par plusieurs auteurs et 
même omise complètement par d'autres, et nous croyons que 
dans l'étude des maladies des yeux, étude si compliquée et où 
journellement de nouveaux problèmes à résoudre s'offrent au 
médecin, on doit rechercher soigneusement et observer tous 
les organes dont les lésions peuvent avoir une répercussion de 
loin ou de près sur l'appareil de la vision. Bien souvent, dans 
ces études comme dans les autres, des maladies sont mises sur 
le compte de l'hystérie ou de Tanémie, alors qu'un examen ap- 
profondi ferait découvrir la véritable cause de l'affection, et 
avec cette cause la guérison de la maladie. 

Quoi qu'il en soit, nous nous proposons de continuer cette 
étude, de recueillir soigneusement tous les cas gui se présen- 
teront à notre observation, et d'en tirer des conclusions lorsque 
nous en aurons réuni un plus grand nombre. 
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DES BLESSURES ET DES CORPS ÉTRANGERS 
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Par le D' A. Yvert, 

Médecin aide-major. 

(Suite.) 



B. — Piqûres de la conjonctive. 

Ce qui caractérise une piqûre de la conjonctive, comme tou- 
tes les plaies par instruments piquants, d^une manière générale, 
est l'étroitesse de la plaie d'eutrée, par rapport à l'étendue de 
la lésion ; selon que le corps vulnérant lui-même sera plus ou 
moins acéré, le point de pénétration sera lui-même plus ou 
moins apparent, et pourra ainsi, dans bien des cas, passer com- 
plètement inaperçu. De là encore ce fait : que souvent les pi- 
qûres conjonclivales sont prises, à un examen superficiel, pour 
une contusion simple de cette membrane. 

Les causes des piqûres de la conjonctive ne sont pas très- 
nombreuses ; parmi celles que nous avons notées le plus ordi- 
nairement, nous citerons : les blessures produites par des épis 
de blé, de seigle et d'avoine ; par des plumes d'acier ; par des 
pointes de canif ou de ciseaux^ par des poinçons; quelquefois 
par le dard de certains insectes. 

La symptomatologie est également fort restreinte, mais nous 
devons insister d'une manière toute spéciale sur un phéno- 
mène qu'on rencontre fréquemment dans les piqûres de la 
conjonctive et qui en constitue une sorte de signe pathoguo- 
monique; c'est Texistence d'un thrombus plus ou moins volu- 
mineux au-dessous de la muqueuse conjonctivale décollée. Sa 

V^ vol. •— Recueil d'Ophth. , octobre 1878. 22 
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production est, d'ailleurs, bien simple à comprendre et résulte 
des dimensions mômes de la plaie d'entrée. L'instrument vul- 
nérant, en effet, pénétrant plus ou moins profondément entre 
la conjonctive et la sclérotique peut atteindre dans son par- 
cours à travers le tissu cellulaire sous-conjonctival des vais- 
seaux relativement volumineux et occasionner ainsi un épan- 
chement sanguin. D'autre part, Thémorrhagie ne pouvant se 
faire vers l'extérieur, en raison de Tétroitesse de l'ouverture 
conjonctivale, le sang s'accumulera forcément au-dessous de la 
muqueuse qui sera ainsi soulevée en proportion directe de 
l'abondance de ce dernier. Telle est la complication à redouter 
dans les piqûres de la conjonctive, lesquelles le plus souvent, il 
faut bien Tavouer, n'offrent aucune importance. 

Si ce fait se présentait, il faudrait par une compression mo- 
dérée du globe de l'œil et par l'application d'eau fraiche ou 
glacée sur les paupières en arrêter le développement, s'il en est 
temps encore. Le malade vient-il nous consulter avec un 
thrombus : tous les efforts du chirurgien doivent tendre à en 
favoriser la résorption, par les moyens déjà indiqués plus haut. 
Si enfin la disparition est trop longue à se faire, il ne restera 
plus qu'à inciser la conjonctive, pour retirer les caillots, et faire 
de fréquentes injections détersives. 

C . — Plaies simples de la conjonctive . 

Les plaies dites simples de la conjonctive sont celles qui sont 
produites par des instruments tranchants, parfaitement acérés, 
et atteignant le globe d^ TcblI suivant une direction perpendi- 
culaire ou très-légèrement oblique à cet organe. Il en résulte 
une blessure très-nette, se rapprochant, autant que possible, 
des incisions chirurgicales, et eu présentant, d'ailleurs, tous les 
avantages. Gomme dans ces dernières, les lèvres de la plaie 
sont taillées très-régulièrement, elles ne sont nullement contu- 
ses et toutes disposées, par conséquent, à la réunion immédiate 
et à une cicatrisation très-rapide ; d'un autre côté, la plaie étant 
largement béante, en raison même de l'écartement des bords, 
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répanchement sanguin se fait directement à Textérieur, et il 
n'y a pas lieu de craindre le décollement de la conjonctive, ni 
la formation d'un thrombus. La blessure se trouve donc ainsi 
réduite à son plus grand état de simplicité et toute disposée à 
la réparation. 

On doit, dans tous les cas de ce gpnre, agir absolument 
comme il est de règle de le-faire après l'incision de la conjonc- 
tive dans l'opération de la strabotomie : commencer par bien 
arrêter Técoulement sanguin par des lavages à Teau froide, 
pratiquer immédiatement la suture des deux lèvres de la plaie 
et appliquer une légère compression. 

Telles sont les considérations, plausibles à notre avis, qui 
nous ont engagé à faire une classe à part de cette espèce de 
blessure. 



D. — Plates à lambeau de la conjonctive. 

Ces plaies offrent ceci de particulier : de n'être Jamais jecti- 
lignes, de présenter toujours une forme plus ou moins circu- 
laire, à contours assez nets, si elles sont le fait d'un instrument 
trauchant, à contours déchiquetés, au contraire, quand elles 
sont produites par le choc d'un corps contondant. Dans tous 
les cas, ce qui les distingue d'une manière absolue des catégo- 
ries précédentes, est la présence constan*,e d'un lambeau con- 
jonctival, sessile ou pédicule, c'est-à-dire tenant encore au 
reste de cette membrane par une grande largeur ou par une 
languette très-mince, et le décollement de ce lambeau dans 
une étendue plus ou moins grande , variable elle-même avec la 
grandeur et la forme de ce dernier. Il est facile de comprendre, 
a prton\ que pour la production d'une pareille lésion, le trau- 
matisme doit toujours porter suivant une direction oblique par 
rapport à Thémisphère antérieur du globe de l'œil, et pour 
ainsi dire en dédolant; la muqueuse est d'abord simplement 
décollée et séparée de la sclérotique, dans le cas de blessure 
par un corps contondant, puis la force primitive continuant à 
agir dans le même sens, amène la rupture de la conjonctive et 
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la formation d'un lambeau. Quandil s'agit, au contraire, d'une 
plaie par instrument coupant, 3a solution de continuité existe 
primitivement, et le soulèvement de la partie détachée ne sur- 
vient qu'en second lieu. La longueur du lambeau dépendra 
d'ailleurs constamment de la quantité de mouvement dont sera 
animé l'agent vulnérant, et passera par tous les degrés, depuis 
une hauteur de 2 ou 3 millimètres, jusqu'à la section complète 
d'une portion de la conjonctive. 

Les causes que nous avons notées le plus fréquemment sont 
des coups de ciseaux, de couteau, la projection de fragments 
métalliques irréguliers ou de morceaux de bois. Ces accidents 
se rencontrent ordinairement chez des ouvriers, et parfois chez 
déjeunes enfants, blessés au milieu de leurs jeux innocents. 

Une pareille lésion ne saurait échapper à aucun observa- 
teur, et il suffit d'y regarder, même à distance, pour porter le 
diagnostic; car bien souvent, quand le lambeau est ainsi 
allongé, il. vient faire saillie entre les lèvres de la fente palpé- 
brale. Quand celui-ci est moins long, l'examen du globe de 
l'œil permettra de reconnaître aussitôt l'existence d'un mor- 
ceau de la conjonctive, séparé de la sclérotique et laissant cette 
dernière membrane à nu dans une étendue précisément en 
rapport direct avec la partie soulevée. 11 n'y a donc pas la 
moindre difficulté ni le moindre doute. 

Il n'en est pas de même du pronostic, et il est parfois très- 
difficile de se prononcer, en pareil cas, sur les conséquences du 
traumatisme; il s'agit de savoir, en effet, ce que deviendra le 
lambeau ainsi séparé du tissu cellulaire sous-conjonctival, et si 
sa nutrition sera suffisamment assurée pour empêcher le spha- 
cèle. D'une manière générale, la largeur du pédicule permet 
de résoudre la question : si l'on a afîaire à un lambeau demi- 
circulaire continu sur une grande étendue avec le reste de la 
conjonctive, la mortification n'est pas à craindre, et les suites 
de la blesiure Je plus souvent très -bénignes; si, au contraire, la 
partie détachée ne tient plus au globe de l'œil que par un pédi- 
cule très-mince et très-étroit, la gangrène est imminente et 
surviendrait presque fatalement sans une intervention théra- 
peutique bien entendue. 
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On compreud facilement, d'ailleurs, quelles sont les consé- 
quences d'une perte de substance de la conjonctive. Il en 
résulte une large dénudation de la sclérotique, dont la guéri- 
son, même la plus favorable, aboutit à la formation d'une cica- 
trice et à la déviation plus ou moins prononcée du globe de 
l'œiL Le plus habituellement même, ces plaies de la muqueuse 
tîonjonctivale offrent une particularité fâcheuse et dont il faut 
être bien prévenu : avant d'arriver à la cicatrisation complète, 
elles donnent presque toujours naissance à un développement 
anormal de bourgeons charnus, qui forment comme des espèces 
de végétations pouvant atteindre parfois des dimensions rela- 
tivement considérables. Ces productions néoplasiques sont 
excessivement rebelles aux moyens thérapeutiques et exigent 
■parfois plusieurs mois de traitement avant d^arriver définitive- 
ment à l'état de tissu cicatriciel. 

Quel est donc le traitement applicable à ce genre de trauma- 
tisme et comment intervenir dans chacun des degrés que nous 
avons examinés? Tel est le point réellement important de la 
question. 

Dans le cas où le lambeau est largement pédicule et sa nutri- 
tion bien assurée, il n'y a pas d'hésitation possible, et tous les 
auteurs sont d'accord pour bien nettoyer la plaie, la débarras- 
ser du sang qui pourrait s'y être coagulé et réappliquer le lam- 
beau; un ou deux points de suture et une légère compression 
sont indispensables pour en assurer l'immobilité. 

Mais où les avis sont partagés, c'est quand il s'agit d'un 

mbeau pédicule et n'offrant plus qu'une très-légère continuité 
de tissu avec le reste de la muqueuse conjonctivale : les uns se 
prononcent nettement pour l'ablation complète du lambeau et 
la section du pédicule; les autres n'hésitent point à tenter la 
conservation. Pour nous, il n'y a pas de discussion possible et, 
nous basant sur les nombreux succès parfaitement authentiques 
aujourd'hui de greffe conjonctivale, nous regardons comme 
une grave faute chirurgicale la section du lambeau. Il faut 
toujours, au contraire, en pareille circonstance, bien débar- 
rasser la plaie du sang ou des corps étrangers qu'elle peut con- 
tenir, et réappliquer aussi exactement que possible la face 
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cruentéo do la muqueuse conjonctivale sur la partie dénudée 
correspondante de la sclérotique. Une compression modérée et 
Tapplication en permanence sur Tœil de compresses trempées 
dans une infusion chaude de camomille assm*eront, dans la 
plupart des cas, la vitalité des parties séparées et la réunion 
par première intention. 

Lors même qu'un morceau de la conjonctive serait complète- 
ment détaché par le traumatisme, nous n'hésiterions point un 
instant à mettre en pratique les préceptes précédents. 

Quand la plaie donnera naissance à la production des noiu- 
breux bourgeons charnus dont nous avons parlé plus haut, il 
faudra essayer d'en arrêter le développement par des cautérisa*» 
tions fréquemment répétées avec le crayon de nitrate d'argent. 
Dans le cas où ils seraient par trop abondants ou trop ezubé*- 
rants, Texcision jointe à la cautérisation donnera d'excellents 
résultats. 

Un dernier point, et celui-ci non moins important, doit fixer 
l'attention : il faut surveiller avec le plus grand soin le travail 
de cicatrisation et diriger fréquemment le globe de l'œil du 
côté opposé à la blessure, afin d'empêcher, par cette espèce de 
gymnastique bien entendue, la déviation de l'axeoptique et la 
formation d'un strabisme cicatriciel, presque toujours rebelle 
au traitement le plus rationnel. Au besoin, il serait indiqué de 
fixer l'œil au moyen d'un fil passant à travers un repli de la 
conjonctive et retenu au point opposé par des bandelettes collo- 
dionnées, comme cela se pratique quelquefois dans l'opération 
de la strabotomie. 



E. — Plates confuses de la conjonctive^ 

Ces blessures ne nous arrêteront pas longtemps^ tout ce que 
nous voulions dire de spécial à propos de ce genre de trauma- 
tisme se résumant en peu de mots. En effet, en raison même du 
mode d'action des agents vulnérants qui nous occupent actuel- 
ment, il en résulte toujours une attritiou plus ou moins accen* 
tuée des lèvres de la solution de continuité; des irrégularités, 
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des inégalités de leurs bords, et une ecchymose siégeant jdans 
le tissu cellulaire sous-*conjonctiyal situé au voisinage de la 
lésion : tout autant de conditions gui sont très-peu favorables k 
la réunion immédiate, et qui contre^-indiquent, d'une manière 
générale, la suture u^s bords de la plaie. Seules, comme nouB 
venons de le dira, les plaies à lambeaux font exception à la 
règle, et doivent ôtre réappliquées le plus tôt possible sur la 
surface cruentée correspondante. 

Dans les plaies contuses ordinaires, on devra se contenter 
d'appliquer des compresses d*eau fraîche ou d'infusion d'arnica, 
et attendre patiemment la cicatrisation. 8ant doute, on pourra 
reprocher à cette manière de faire, de favoriser la formation 
de bourgeons charnus et de retarder la guérison, mais ces incûn- 
vonients sont de bien minime importance quand on les com- 
pare à ceux qui peuvent résulter de tentatives irrationnelles de 
réunion par première intention, et dont le moindre est Téclosiôn 
d'un abcès du tissu cellulaire sous**conjonotival. Aussi croyons- 
nous plus prudente notre façon d'agiré 

F. — Blessures de la conjonctive avec lésion musculatrem 

Quand la blessure de la conjonctive porte au niveau defe 
insertions sur la sclérotique des muscles droits et plus en 
arrière sur leur partte musculaire proprement dite, il peut en 
résulter, si la plaie est suffisamment profonde, une section plus 
ou moins complète de ces muscles, et comme conséquence 
immédiate une déviation du globe de Tœil en sens inverse, un 
strabisme traumatique* 

Cet accident ne paraît pas très-fréquent, et pour nous per 
sonnellement nous ne l'avons observé qu'une seule fois ; encore 
la section ne comprenait-elle pas toute Tépaisseur de TexpaU'- 
sion aponévrotique du muscle atteint. Il s'agissait dans ce 
cas d'un jeune apprenti serrurier, qui en travaillant une pièce 
de fonte, avait reçu un fragment projeté avec force au niveau 
du grand angle de Tœil; quand il se présenta â la consultation^ 
il était facile de voir une plaie coutuse de la conjonctive située 
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un peu en dehors de la caroncule, à peu près directement ver- 
ticale et mesurant environ 4 ou 5 millimètres de longueur 
Cette blessure ne paraissait pas très-profonde, et cepen- 
dant elle avait certainement atteint le muscle droit interne au 
niveau de son insertion scléroticale, et en avait sectionné une 
partie, car l'œil était notablement dévié en dehors et ne pouvait 
être ramené en dedans qu'avec peine et après bien des efforts. 
Ce strabisme d'ailleurs gui n'existait point avant l'accident, 
était survenu immédiatement après le traumatisme; il ne sau- 
rait y avoir de doute au sujet de l'étiologie. Ce gui nous a 
permis de poser le diagnostic de section incomplète du muscle 
est précisément le degré moyen de strabisme externe et la pos- 
sibilité de ramener, quoigue avec peine, Taxe optigue vers la 
région nasale. La suite, d'ailleurs, n'a fait gue confirmer notre 
opinion, puisgùe toute déviation a disparu après la cicatrisa- 
tion de la plaie. 

Dans certains cas, le muscle peut être complètement divisé, 
et les deux bouts, séparés par un intervalle plus ou moins pro- 
noncé, apparaître isolément au fond de la plaie : dès lors il y 
aura un strabisme excessivement prononcé, et impossibilité 
absolue pour le malade de tourner le globe de Toeil dails la 
direction correspondante au muscle atteint. Tel est le fait inté- 
ressant rapporté par M. de Wecker dans les Annales d'oculis- 
tigue de 1874 et intitulé « Strabisme par reculement muscu- 
laire traumatigue » ; ce savant ophthalmologiste pratigua séance 
tenante l'avancement du muscle à l'aide d'un double fil et 
obtint un résultat parfait. 

Quel est donc le mode de traitement à employer dans les 
conditions gui nous occupent actuellement? Les indications 
thérapeutigues varieront suivant gue l'on aura affaire à xme 
section incomplète ou aune section complète de l'un des muscles 
droits : dans la première hypothèse, alors gue les fibres tendi- 
neuses ou musculaires sont divisées en partie seulement, gùe 
la déviation est peu prononcée, la suture des deux lèvres de la 
solution de continuité de la conjonctive suffira ordinaire- 
ment à rétablir la direction normale de l'axe optigue. Si l'irré- 
gularité ou l'attrition des bords de la plaie empêchaient la 



A. YVERT. 345 

réunion immédiate et par conséquent la suture, il faudrait, au 
naoyen d'un fil passé à travers un repli de la conjonctive et fixé 
par son autre extrémité sur la face, maintenir pendant tout le 
temps nécessaire à la cicatrisation, le globe de rœil dans une 
position précisément opposée à celle qu'affecte le strabisme. 

Quand, au contraire, la section musculaire a été complète et 
que les deux bouts apparaissent isolément au fond de la plaie, 
il n'y a point à hésiter ^ et Ton doit réunir les deux extrémités 
divisées, absolument comme cela se pratique dans le procédé de 
strabotomiè dit par avancement du muscle. 



BRULURES ET LESIONS CONJONCTIVALES PRODUITES 
PAR LES AGENTS CHIMIQUES. 



. Les brûlures et les altérations de la conjonctive résultant du 
contact avec cette membrane de certains agents chimiques caus- 
tiqueSt sont malheureusement loin d'être rares ; et d'autre part 
leurs conséquences souvent très-fâcheuses pour l'intégrité de 
la vision. Aussi nous permettrons-nous d'insister, à propos de 
leur étude, sur certains points de cette question que nous 
n'avons fait qu'effleurer en traitant des brûlures de la cornée, 
nous réservant précisément de nous y appesantir ici plus lon- 
guement. 

Fréquence et éliologie, — Le chiffre des brûlures de la con- 
jonctive que nous trouvons noté dans notre statistique de 1875 
n'est que de 10, ce qui pourrait au premiier abord paraître une 
proportion bien minime, surtout si nous ajoutons que nous 
n'en avons guère plus recueilli d'observations pendant Tan- 
née 1876* Mais nous ferons remarquer que ce nombre ne peut 
donner qu'une idée très imparfaite de la fréquence relative de 
cette affection, attendu que les cas graves et compliqués sont 
les seuls qae nous observions à la clinique, la plupart des blessés 
ne prenant point la peine de venir à la consultation pour les 
brûlures superficielles, qui cèdent très-vite à la simple appli- 
cation d'eau fraîche sur les paupières. 
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Quant aux causes mêmes de ces brûlures, elles se divisent en 
doux grandes classes : les brûlures proprement dites, surrenant 
comme conséquence du contact de la conjonctive avec la 
flamme, avec un corps en ignition ou en fusion ; et les altéra^ 
tions de cette membrane résultant de sa destruction par un 
agent chimigue-^caustique. 

Parmi les causes du premier groupe le plus souvent notées, 
nous devons ranger : les chutes dans le feu, rencontrées plu^ 
sieurs fois par nous chez des enfants et des épileptiqnes ; la 
projection sur le globe de rœil de particules métalliques à une 
haute température, de grains de poudre en ignition (fait assez 
fréquent à l'armée pendant les exercices de tir) et de métaux 
en fusion. Cest ainsi que nous avons été consulté il y a quelques 
jours à peine encore par une personne qui, ayant maladroite- 
ment coulé du plomb dans un moule humide, eut les deux yeux 
atteints par les parties de ce métal lancées de tous côtés. 
Ansiaux cite de même, dans les Annales d'oculistique de 1843, 
l'observation d'une brûlure de Tœil gauche, produite par un 
alliage fondu de cuivre et d'argent, et présentant ceci de parti- 
culier que huit jours après la guérison existait encore entre les 
paupières et le globe oculaire une petite lamelle métallique 
ovalaire, à bords frangés, et dont Textraction amena la guérie- 
son immédiate. M. Desmarres père rapporte avoir vu une brû- 
lure légère produite par la cire à cacheter, qui en se durcissant 
avait complètement soudé entre elles les deux paupières, et 
simulait un ankyloblépharon. Enfin, il nous reste à parler des 
brûlures déterminées par la graisse en fusion, par l'huile bouil- 
lante et par les charbons incandescents, qui offrent souvent 
comme symptôme pathognomonique de laisser sur la conjonc- 
tive une tache noire indélébile. 

La seconde classe, composée des caustiques chimiques, doit 
elle-même être subdivisée, suivant que la lésion est le fait des 
acides, des alcalis ou de sels métalliques capables de causer la 
destruction de la muqueuse conjonctivale. 

Parmi les acides, Tacide sulfurique occupe le premier rang 
et son emploi criminel n'a malheureusement eu que trop de 
retentissement il y a quelques mois à peine. Le vinaigre ou 
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acide acétique vient immédiatement après; l'acide chlorhy- 
drique a été noté beaucoup moins souvent. 

Au nombre des alcalis, la chaux vive ou éteinte qui, unie au 
sable fin, constitue le mortier d*un usage si journalier, est 
pi'écisément, en raison même de cet usage, un des caustiques 
les plus à redouter; d'autant plus que ses effets sont loin d'être 
toujours bénins, comme le prouve cette observation résumée 
de Mackenzie « J'ai vu, dit-il, du mortier qu'on avait laissé 
séjourner pendant plusieurs jours dans les replis de la con- 
jonctive provoquer la gangrène de cette membrane, des nébu- 
losités permanentes de la cornée et un symblépharon partiel. » 
Nous avons vu une fois une cautérisation heureusement super- 
ficielle résulter du contact de l'ammoniaque liquide avec la con- 
jonctive, et cela dans des circonstances qui méritent d'étr e 
signalées, afin d'en éviter la reproduction à l'avenir: il s'agis- 
sait dans ces cas d'un sujet frappé de syncope et sous le nez 
duquel on avait approché imprudemment un flacon d'ammo- 
niaque ; un mouvement brusque du malade fit sauter un peu 
d'alcali jusque dans les yeux. Un fait analogue est arrivé devant 
nous, il y a quelques jours, avec la potasse caustique employée 
pour cautériser la face externe de la paupière inférieure : cett 
base énergique fusa jusque sur la conjonctive, et y détermina 
une lésion très-légère, grâce à un lavage par l'eau fraîche 
abondamment et immédiatement pratiqué* 

Parmi les sels susceptibles de produire une lésion plus ou 
moins profonde de la conjonctive, nous aurons à passer suc- 
cessivement en revue et par ordi*e de fréquence : le nitrate 
d'argent, le calomel, le précipite rouge et l'acétate de plomb, 
chacun présentant un intérêt particulier et d'une haute impor- 
tance pratique. 

Le crayon de nitrate d'argent pur, imprudemment et irra- 
tionnellement employé par des mains inexpérimentées, est bien 
souvent la cause d'altérations profondes de la conjonctive ; nous 
avons eu plusieurs fois déjà malheureusement roccasion de 
rencontrer des faits de ce genre, et il est bon d'être prévenu 
qu'ils se présentent surtout chez les enfants en bas âge, dont 
la conjonctive parait oiTrir une délicatesse plus grande encore 
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que chez les adultes. C'est principalement à la suite d'ophthal- 
mie purulente des nouveau-nés que surviennent ces accidents; 
aussi, ne saurions -nous trop recommander à tous les prati- 
ciens le rejet d'une manière absolue du crayon pur et l'emploi 
constant du crayon mitigé au tiers, dont l'action certainement 
moins intense suffit dans la plupart des cas, et ne risque pas 
d'ailleurs de causer des dégâts trop souvent irréparables. 

Nous devons dire un mot également de l'emploi du calomel, 
dont l'abus ou l'emploi mal compris occasionnent parfois aussi 
la mortification du tissu conjonctival. Trois ou quatre fois cette 
année nous avons été à même d'examiner des malades traités 
par l'instillation de poudre de calomel entre les paupières, et 
qui un beau jour se présentaient tout à coup avec une large 
eschare occupant à la fois les conjonctives bulbaire, palpébrale 
et le cul-de-sac conjonctival. Qu'était- il donc arrivé et à quelle 
cause devait-on attribuer l'éclosion de ces accidents subits? Il 
est bien évident que le calomel était en jeu, et que son séjour 
au fond du culde-sac oculo-palpébral en expliquait suffisam- 
ment la pathogénie. Voici, en effet, ce qui se passe en pareil 
cas; telle est du moins Texplication chimique des auteurs 
qui ont fixé leur attention sur ce point : le calomel porphyrisé, 
qu'on emploie à l'état de poudre impalpable, se combinerait 
après un contact prolongé aveclasécrétionlacymale,au chlorure 
de sodium qu'elle renferme, et il en résulterait par dédouble- 
ment la formation de bichlorure de mercure, qui, comme on 
sait, est un agent excessivement caustique. Quoiqu'il en soit 
de cette explication, le fait clinique existe, et en conséquence, 
toutes les fois qu'on emploiera la poudre de calomel, il faudra 
avoir bien soin d'en user modérément et de ne pas la laisser 
séjourner trop longtemps entre les paupières et le globe de 
l'œil. 

Le précipité rouge, que quelques praticiens ont encore le 
grand tort d'employer à l'état de poudre contre certaines affec- 
tions des yeux, peut, lui aussi, produire des accidents sérieux. 
C'est ainsi que Mackenzie dit avoir vu une inflammation con- 
sidérable de la conjonctive accompagnée de la formation d'une 
eschare étendue du repli inférieur de cette membrane, à la 
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suite d'une application de précipité rouge en poudre. Cet 
exemple, à lui seul, suffit donc pour en proscrire absolument 
l'emploi. 

Nous en dirons tout autant des solutions de sels plombiques, 
et spécialement de Teau blanche, si largement et si imprudem- 
ment employée par les gens du monde et par certains méde- 
cins, dans les traumatismes de toute espèce et dans les bles- 
sures de Tœil en particulier. De même en effet, que nous avons 
déjà longuement insisté sur ce point à propos des plaies de la 
cornée, et montré tous les inconvénients qui résultaient de 
rincrustation dans cette membrane de particules métalliques, 
et d'un dépôt blanchâtre indélébile, de même nous devons 
répéter ici que l'usage de la solution d'acétate de plomb amène 
presque constamment sur les parties excoriées de la conjonctive 
la formation de petites écailles opalines, dont la disparition est 
exceptionnellement rare. Leur emploi est donc formellement 
contre-indiqué dans tous les cas de blessures ou d'érosions, et 
doit être rejeté absolument, comme plus souvent nuisible 
qu'utile. 

Nous n'avons rien dit, à propos du nitrate d'argent, de la 
teinte noirâtre particulière quïl donne à la muqueuse conjonc- 
tivale, après un usage longtemps prolongé, et cela avec inten- 
tion. Dans ces cas, en effet, il n'y a pas ulcération, mais 
simple infiltration par la substance métallique, et Ton a plutôt 
affaire à un corps étranger qu'à une lésion chimique ; aussi en 
parlerons-nous plus longuement en traitant ce sujet. 

Symptomatologie, — Nous allons maintenant aborder l'étude 
de la symptomatologie des brûlures de la conjonctive, dont il 
faut, au point de vue clinique, distinguer deux formes princi- 
pales : une forme légère et une forme plus grave ou ulcéreuse. 
Celles-ci dépendent, d'ailleurs, d'une part, du degré plus ou 
moins élevé de la température, dans les brûlures proprement 
dites , ou de la causticité variable de l'agent chimique , et 
d'autre part du temps plus ou moins long pendant lequel a 
eu lieu le contact de la conjonctive avec le corps vulnérant. 

Le pr'^^^mier degré comprend tous les cas dans lesquels il n'y 
a point mortification de la muqueuse, ni formation d'es- 
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charo, et où tout so résume dans le développement subit d'une 
conjonctivite plus ou moins intense, simulant de tout point une 
inflammation catarrhale avec écoulement muco-purulent. L.a 
connaissance de la cause étiologique suffit à elle seule à faire 
éviter la méprise et à assurer le diagnostic. 

La seconde forme, malheureusement la plus fréquente, est 
caractérisée par la destruction d'une portion plus ou moins 
étendue de la conjonctive, par la dénudation de la sclérotique 
et par la création d'une plaie affectant tout à fait le type et la 
forme d'un ulcère de mauvaise nature. Immédiatement après 
l'accident, la partie atteinte de la muqueuse conjonctivale pré- 
sente une ou plusieurs plaques blanchâtres ou d*un gris sale^ 
formant une saillie toujours appréciable, et entourée le plus 
habituellement d'un piqueté hémorrhagique, disposé tout au 
pourtour de la brûlure dans le tissa cellulaire périphérique. 
Au bout de quelques jours , parfois seulement de quelques 
heures, suivant la causticité de l'agent vulnérant, ce bour- 
souflement fait place à Texfoliation, et la plaque saillante dont 
nous venons de parler est remplacée par une ulcération de 
dimensions identiques, à fond grisâtre et fongueux, saignant 
facilement, et à bords généralement taillés à pic. Si n'étaient 
rétat général et la connaissance exacte des antécédents et des 
circonstances de l'accident, ces lésions seraient presque forcé- 
ment prises soit pour une conjonctivite diphthéritique, qu'elles 
simulent absolument, soit pour des accidents syphilitiques 
secondaires, et en particulier pour des plaques muqueuses; il 
ne faudra donc jamais se prononcer catégoriquement, même 
dans les cas les plus simples en apparence, sans avoir éliminé 
au préalable ces deux hypothèses. Il est un symptôme qu'on a 
noté parfois dans les brûlures de la conjonctive, mais qui, sans 
être fréquent, mérite cependant d'être noté, car il peut au be- 
soin avoir son importance diagnostique : nous voulons parler 
d'un état ecchymotique de la cornée, signalé surtout dans les 
brûlures par l'acide sulfurique. 

Pronostic et complication, — Les brûlures et les lésions con- 
jonctivales produites par les agents chimiques caustiques ne 
présentent aucune gravité par elles-mêmes^ mais leurs consé- 
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guences en sont presque toujours très- sérieuses, surtout quand 
elles atteignent le second degré. En effet, en dehors de cer- 
taines inflammations profondes des membranes internes du 
globe de l'œil, survenant une ou plusieurs semaines après la 
brûlure, et qu'on a rattachées k tort ou à raison & cette cause 
éloignée, nous aurons à examiner successivement comme acci- 
dents tardifs et presque obligés de Tescharification de la con- 
jonctive : 1» le ptérygion trauma tique ; 2* le symblépharon 
limité au bord palpébral avec déviation du point lacrymal et 
épiphora; 3*le symblépharon complet ou sclérotical ; 4'* enfin, 
Tankyloblépharon . 



A. — Ptérygion traumatique. 

On entend par ptérygion traumatique, l'adhérence, la réu- 
nion cicatricielle d'une partie périphérique de la cornée trans- 
parente avec la partie voisine et correspondante de la conjonc- 
tive oculaire. Sa production est bien facile à comprendre dans 
les cas de brûlure avec escharification partant à la fois sur la 
cornée et la conjonctive; il résulte, en effet, ainsi que nous 
l'avons dit plus haut, de la chute de l'eschare kérato-conjonc- 
tivale, la formation d'une plaie qui ne peut se cicatriser que 
par suppuration. Or, en raison même de la tendance rétractiie 
du tissu inodulaire, les deux extrémités de la cicatrice tendent 
toujours à se rapprocher le plus possible ; par conséquent après 
la cicatrisation, il y aura, au point correspondant, réunion, 
fusion de la cornée et de la conjonctive par l'intermédiaire de 
ce tissu fibreux, qui constituera non-seulement une difformité, 
mais occasionnera une certaine gêne dans les phénomènes de 
la vision. Si ce ptérygion, en effet, est tant soit peu développé, 
il amènera fatalement une déviation du globe de l'œil, un stra- 
bisme cicatriciel, et comme conséquence, une diplopie bino- 
culaire. 

Quant à la question de savoir, étant donné un ptérygion, 
s'il rentre dans la catégorie des affections traumaliques ou 
spontanées, elle ne peut être résolue ordinairement du moins 
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que par rezamen de sa position au pourtour de la cornée. Pres- 
que toujours, en effet, on pourrait même dire constamment, 
le ptérygion spontané affecte la direction du diamètre hori- 
zontal du globe de Tœil, et occupe même de préférence le bord 
interne de la cornée; le ptérygion traumatique, au contraire, 
n*a aucune position fatalement assignée d'avance, il se ren- 
* contre là où a eu lieu l'eschariflcation et peut être situé indif- 
féremment en haut, en bas, à droite ou à gauche de la mem- 
brane transparente; il n*y aurait donc que dans le cas où la 
lésion existerait précisément suivant Taxe du méridien hori- 
zontal, où le doute serait possible. On a cherché aussi à établir 
une différence, en se basant sur le peu de tendance à Texten- 
sion qui caractérise le ptérygion traumatique; mais il faut bien 
avouer qu'un ptérygion spontané, en voie de régression et de 
transformation fibreuse, présente à peu près le même aspect ; 
il sera donc parfois très-dif&cile d'asseoir son diagnostic svlt 
des données certaines, et alors la recherche des antécédents 
deviendra indispensable. 

B. — Symhlépharon en bride ou tubulaire. 

Quand la mortification produite par le caustique ou par la 
brûlure porte à la fois sur les conjonctives bulbaire et palpé- 
brale, il en résuite nécessairement au moment de la chute de 
Teschare, la production de deux surfaces cruentées, adossées 
l'une à l'autre, et ayant la plus grande tendance à se souder 
ensemble. Si le cul-de-sac conjonctival est indemne, la réu- 
nion n'aura pas lieu dans toute la hauteur de la paupière, et il 
restera au-dessous de la cicatrice unissante un intervalle par 
lequel il sera facile d'introduire un stylet ou tout autre corps 
analogue : on aura affaire, dans ce cas, à la forme des symblé- 
pharons, dite en bride ou tubulaire, beaucoup moins grave que 
celle dont nous allons parler tout à l'heure. Les adhérences 
elles-mêmes pourront être plus ou moins étendues, soit en lon- 
gueur, parallèlement au bord palpébral correspondant, soit eu 
hauteur, c'est-à-dire perpendiculairement à cette direction, ce 
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qui donne une idée aussi exacte que possible de tous les inter- 
médiaires et de tous les degrés dont le symblépharon partiel 
est susceptible. Dans tous ces cas, les deux symptômes carac- 
téristiques seront : Tadhérence de la paupière au globe de Toeil 
et par suite une certaine gêne pour les mouvements de ce der- 
nier; en second lieu, une certaine difficulté dans l'excrétion 
des larmes, un épiphora continuel pouvant tenir lui-même à 
deux causes, ou à la déviation du point lacrymal, ou à l'écou- 
lement direct des larmes du globe de Toeil sur la paupière, en 
raison de l'adhérence du bord palpébral à la conjonctive bul* 
baire. Telles sont, en dehors de Tinfirniité choquante sous le 
rapport de Testhétique, les deux conséquences les plus ordi- 
naires de la soudure anormale et incomplète des conjonctives 
bulbaire et palpébrale. 



C. — Symblépharon complet ou sclérottcaL 



Quand le cul-de-sac conjonctival lui-môme est atteint par la 
mortification, et disparaît au moment de la cicatrisation parle 
fait des adhérences, il s'ensuit que l'intervalle existant à l'état 
normal, entre le globe de l'œil et la paupière correspondante, 
est complètement oblitéré; il y a union intime entre la face 
profonde du voile palpébral et la portion adjacente de la sclé- 
rotique. On dit alors que le symblépharon est complet ou sclé- 
rotical. Dans ces cas, les mouvements du globe de l'œil sont 
encore beaucoup plus gênés que dans la forme précédente; la 
déviation du point lacrymal plus accentuée, et le laimoiement 
plus marqué ; mais ce qui établit surtout une différence capi- 
tale entre ce degré et le précédent, est l'incurabilité à peu près 
absolue du symblépharon sclérotical. 

L'observation suivante donnera une idée aussi juste que 
possible de cette affection; nous devons toutefois noter que la 
cause étiologique n'est point une brûlure, mais une plaie con- 
tuse, ce qui arrive quelquefois; les symptômes restent d'ail- 
leurs identiques, quelle qu'en soit la pathogénie. 

y vol. — Recueil d'Ophth. , octobre 1878. 23 
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Obsehtation LXIX. — Symblépharon sclérotical de la paupière 
inférieure droite. — Déviation du point lacrymal et épiphora perma- 
nent. — Incision du canalicule lacrymal. — Amélioration notable. 

M™« B..., 30 ans, demeurant à Erne, se présente le 17 décembre 
18T7 à la consultation du D»" Galezowski. Cette dame nous rapporte 
quMl y a environ quinze ans, elle a reçu sur VcbW droit une pierre lan- 
cée avec force, qu'elle eut à cette époque une violente inflammation, 
et qu'il lui est resté une gêne considérable du mouvement du globe 
de l'œil, mais surtout un écoulement constant des larmes sur la 
joue; c'est surtout cette dernière infirmité, dont elle voudrait être 
débarrassée, qui Ta déterminée à venir consulter à Paris. L'examen 
local nous montre une cicatrice blanchâtre occupant les deux tiers 
moyens et inférieurs environ de la conjonctive bulbaire, et unissant 
d'une façon intime cette partie à la surface correspondante de la 
paupière inférieure. Le bord palpébral présente même, au niveau de 
cette adhérence, une légère dépression à concavité supérieure ; le 
point lacrymal correspondant est fortement dévié en dehors et les 
larmes coulent directement sur la joue; afin de nous assurer si la 
soudure était complète dans le sens de la hauteur, nous avons es- 
sayé, mais en vain, de passer au-dessous un stylet mousse recour- 
bé: celte seule expérience nous permet de conclure que le cul-de- 
sac avait disparu aussi, et que, par conséquent, le symblépharon 
était sclérotical. En raison même de ce diagnostic, M. Galezowski 
ne proposa pas une opération radicale, et se contenta d'inciser le 
canalicule lacrymal, afin de rétablir simplement le cours des lar- 
mes. L'épiphora diminua sensiblement. 

Il faut, comme nous le dirons dans un instant, à propos du 
traitement, se contenter dans les lésions de ce genre des pal- 
liatifs. Vouloir chercher le rétablissement du cul-de-sac con- 
jonctival par la destruction des adhérences, est un bat ordi- 
nairement impossible à atteindre, qui réclame des opérations 
délicates et malheureusement presque toujours inefficaces. 



D. — Anhyloblépharon. 

Gomme conséquence des brûlures de la conjonctive, on peut 
voir même des adhérences s'établir entre les bords des pau- 
pières qui forment, à l'état physiologique, la fente palpébrale, 
et reproduire ainsi accidentellement ce qu'on obtient artificiel- 
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lement dans Topera tion de la blépharorrhaphie : c'est ce qui 
constitue l'ankyloblépharon. Il faut avouer que cette aJBfection 
se présente bien rarement dans la pratique; depuis deux ans^ 
nous n'avons pu en recueillir qu'une seule observation, dont 
voici le résumé : 

Observation LXX. — Brûlure delà face résultant d'une chute dans 
le feu. — Ectropion énorme des deux paupières, avec soudure com- 
plète des deux muqueuses, formant ainsi un ankylo-blôpharon 
complet. 

Mlle Eugénie R..., iO mois, est apportée par sa mère, le 14 jan* 
vier 1878, à la consultation du D' Galezowski. Cette dame nous ra- 
conte que sa petite fille est tombée dans le feu, il y a trois mois, et 
que, depuis cette époque, les paupières se sont complètement retour- 
nées au point de masquer absolument le globe de l'œil. A Texamen 
nous voyons : une brûlure au troisième degré, occupant les régions 
jugale, temporale et frontale du côté gauche, transformées aujour- 
d'hui en une large cicatrice. Les deux paupières correspondantes se 
présentent sous la forme de demi-bourrelets rougeâtres, énormes, 
boursouflés, et intimement adhérents Tun à l'autre dans toute reten- 
due de la fente palpébrale, au point de masquer à peu près complè- 
tement le globe oculaire, qu'on entrevoit cependant par un petit 
pertuis situé près de Tangle interne. L'œil paraît intact, autant du 
moins qu'on en peut juger par cette minime ouverture, qui permet 
toutefois de reconnaître manifestement les mouvements de cet or- 
gane. Ces deux bourrelets muqueux, formés par les paupières, ne 
sont pas encore cicatrisés, et M. Galezowski attend la transforma- 
tion complète du tissu inoculaire avant de pratiquer un examen 
définitif et de se prononcer sur les indications thérapeutiques. 

L'ankyloblépharon, comme le démontre ce fait, exige donc 
pour sa production un léger degré d'ectropion, et résulte dans 
ces conditions de l'adossement d'abord, puis plus tard de la 
réunion intime, de la soudure des muqueuses palpébrales su- 
périeure et inférieure entre elles. On comprend facilement 
aussi, sans qu'il soit nécessaire d'insister longuement sur ce 
fait, que le globe de l'œil peut être absolument intact, ou au 
contraire complètement détruit au-dessous des paupières; il 
faudra donc toujours rechercher d'abord l'état de cet organe, 
avant d'entreprendre une opération quelconque. Le pronostic 
est subordonné lui-même à l'intégrité de la vision. 
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Quand un néoplasme apparaît dans un point de l'économie, 
l'esprit investigateur du chirurgien ou du malade recherche 
toujours une cause à laquelle il puisse en rattacher le dévelop- 
pement, et il n'est point satisfait tant qu'il n'a pu la saisir; 
aussi des coups, des chocs, des traumatismes le plus souvent 
sans importance, sont-ils ordinairement accusés à tort ou à 
raison. Nous ne voudrions point tomber dans un pareil excès, 
ni donner à cette éiiologie banale plus d'importance qu'elle 
n'en mérite; mais nous ne pouvons nous empêcher de citer 
à propos des conséquences possibles des brûlures de la con- 
jonctive, un fait que nous venons d'observer et dans lequel 
une tumeur mélanique apparut sur l'emplacement exact d'une 
ancienne brûlure, produite par un charbon incandescent. Nous 
sommes loin de prétendre qu'il y ait là un rapport de cause à 
effet, et nous pouvons parfaitement avoir affaire à une simple 
coïncidence; mais dans tous les cas, cette relation nous a 
paru digne d'être signalée, ne serait-ce que pour fixer l'atten- 
tion sur ce point. Voici le récit de cette observation, telle que 
nous l'avons recueillie; nous la donnons sans commentaires, 
laissant à chacun de nos lecteurs le droit de l'interpréter à sa 
manière. 

Observation LXXI. — Brûlure de la partie interne de la conjonc- 
tive droite par un charbon incandescent, il y a onze ans. — Sarcome 
mélanique développé exactement au même- point, et ayant débuté il 
y a dix mois. 

M™** S..., demeurant 2o, quai Valmy, âgée de 56 ans, se présente 
le 13 mars 1878, à la consultation du D' Galezowski. Cette dame 
nous rapporte que, il y a onze ans, elle reçut dans Toeil droit un 
morceau de charbon de bois enflammé, et qu'il en résulta momenta- 
nément une brûlure de la conjonctive occupant tout l'espace com- 
pris entre le bord interne de la cornée et la caroncule correspon- 
dante. Cet accident n'eut aucune suite fâcheuse, et elle n'y songeait 
plus depuis longtemps, quand il y a environ dix mois, en mai 1877, 
elle s'aperçut de Texistence d'une petite tumeur noirâtre au point 
exact qui avait été le siège de la brûlure. Cette petite tumeur s'accrut 
d'abord très-lentement, mais depuis cinq ou six mois elle s'est déve- 
loppée beaucoup plus rapidement. Bien qu'elle ne souffre pas du 
tout, et que la vision soit aussi bonne qu'auparavant, M"« S... n'en 
est las moins inquiète et vient demander à être débarrassée de cet 
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hôte incommode. Nous trouvons, en effet, à Texamen local, une petite 
tumeur, de la grosseur d'un petit pois rond, à peu près régulière- 
ment conoïde, d'un noir foncé et brillant, sessile plutôt que pédi- 
culée, mais néanmoins parfaitement mobile avec la partie de la con- 
jonctive sur laquelle elle semble implantée. Sa position exacte cor- 
respond à rintervalle situé entre la caroncule lacrymale et le bord 
interne de la cornée; tout autour de cette tumeur existe une infil- 
tration pigmentaire qui s'étend en haut surtout, à presque toute la 
conjonctive bulbaire. Rien dans le fond de Tœil. La malade nous 
répète qu'elle n'a jamais souffert; elle lit le numéro 2 de l'échelle 
typographique. M. Galezowski pose le diagnostic de mélano-sar- 
come et se propose d'enlever le globe de l'œil, une fois son opinion 
confirmée par l'examen histologique. 

Traitement, — Les indications thérapeutiques, dans les cas 
de brûlure de la conjonctive, varieront naturellement suivant 
l'époque à laquelle remontera l'accident, et consisteront ainsi 
soit à prévenir, soit à combattre les complications qui peuvent 
en résulter; on sera appelé à lutter, en effet, ou bien contre 
l'inflammation primitive, contre la conjonctivite symploma- 
tique de la brûlure, ou bien contre les adhérences anormales 
de la conjonctive et des paupières qui surviennent plus tard, 
et chacune de ces affections réclame un mode de traitement 
particulier. 

Quand la malade se présentera à nous immédiatement ou 
peu de temps après le traumatisme, il suflBlra, si la brûlure est 
légère et la muqueuse simplement hypérémiée, de l'application 
pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures, sur les pau- 
pières, de compresses trempées dans .l'eau fraîche ; ce moyen 
bien simple et à la portée de tout le monde, aura l'avantage de 
combattre la douleur et de prévenir Tinflammation. Nous ne 
saurions indiquer de meilleur antiplilogistique pour les cas 
analogues. 

Si la lésion résultait du contact de la muqueuse avec un 
alcali, un acide ou tout autre caustique chimique, la première 
indication à remplir serait de laver à grande eau le globe de 
.rœil, en ayant bien soin de faire pénétrer l'injection dans les 
culs-de-sacs conjonctivaux, afin d'entraîner ainsi les dernières 
parties de Tagent vulnérant qui pourraient exister encore à la 
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surface de la conjonctive. Une solution légèrement acidulée ou 
très-faiblement alcaline, serait encore préférable suivant que 
la cautérisation résulterait du fait d'une base ou d'un acide; 
dans le cas de brûlure par le nitrate d'argent, Peau salée trou* 
verait son indication la plus formelle; contre les incrustations 
plombiques, l'emploi d'un léger collyre au nitrate d'argent 
paraît avoir fourni quelques succès et devrait, par conséquent, 
être prescrit. 

Malgré ces précautions et ces lavages immédiatement prati- 
qués, l'inflammation prend«elle un caractère d'acuité inquié- 
tant, l'application de sangsues à la tempe correspondant à l'œil 
atteint, l'instillation de trois ou quatre gouttes par jour entre 
les paupières du collyre d'atropine et Tadminisiralion d'un 
ou de plusieurs purgatifs en auront habituellement raison. 
Là, où le danger est plus grand, et la thérapeutique beaucoup 
moins efScace, c'est dans les cas où il y a mortification, escha- 
rification d'une partie plus ou moins étendue de la conjonc- 
tive, et où la formation d'adhérances vicieuses est presque 
inévitable. Examinons donc quels sont les meilleurs moyens à 
leur opposer: 

Le nombre considérable de substances auxquelles ont eu 
successivement recours les différents ophthalmologistes, ne fait 
malheureusement que trop prévoir leur ineflBcacité, bien que 
tous soient partis du même principe : favoriser la cicatrisation 
isolée des ulcérations bulbaire et palpébrale, par l'interposition 
d'un corps étranger solide ou liquide. C'est ainsi qu'on a eu 
recours successivement à Thuile d'olive, au sirop de sucre 
simple, au mucilage de pépins de coing, à la glycérine, à une 
lamelle de plomb ou de porcelaine introduite entre le globe de 
l'œil et les paupières. Tous ces moyens peuvent être bons, sauf 
cependant la glycérine, à laquelle nous faisons le reproche 
d'être très-douloureuse et difBcilement tolérée parle patient; 
mais nous recommandons de préférence les deux suivant», 
employés chacun avec, une prédilection marquée par deux 
maîtres, également compétents : nous voulons parler de l'émul- 
sion de graine de lin, prescrite journellement par le profes- 
seur De Arlt, de Vienne, et de la vaseline, dont M. Galezov^ski 
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a, depuis peu, démontré tous les avantages. Telle est d^aiUeurs 
la formule que nous Tavons vu adopter pour la plupart des brû- 
lures de la conjonctive : vaseline, 10 grammes, sulfate neutre 
d'atropine, 5 centigrammes, et qui a fourni entre nos maint 
d'excellents résultats. 

Un autre procédé consiste à détruire les adhérences, pouf 
ainsi dire au fur et à mesure de leur formation, soit au moyen 
d'un petit stylet mousse, soit avec la curette de Daviel, avant 
qu'elles n'aient acquis une consistance fibroîde; mais malheth- 
reusement, on ne saurait compter sur un pareil traitement, 
qui ne doit être, dans tous les cas, que le complément de ceux 
dont nous venons de parler à l'instant. 

La plupart du temps, il faut bien en convenir, ou les indica* 
tiens thérapeutiques les plus rationnelles n'aboutissent pas et 
ne peuvent empêcher les adhérences, ou les malades ne vien?- 
nent réclamer les secours de la chirurgie que quand celles-ci 
existent deptiis longtemps. Nous devons donc examiner maia* 
tenant rapidement la série des moyens propres à combattre le 
ptérygion traumatique, le symblépharon partiel ou complet, et 
enfin l'ankyloblépharon. 

Pour ce qui est du ptérygion traumatique, la thérapeutique 
ne pourra ordinairement rendre d'utiles seorvices qu'en inter^ 
venant préventivement, c'est-à-dire en empochant autant que 
possible l'adhérence du pourtour de la cornée avec la partie 
dénudée correspondante de la conjonctive. Dans ce but, une 
surveillance attentive exercée au moment de la cicatrisation, 
et la fixation mécanique du globe de l'œil dans une direction 
précisément inverse à celle que tend à lui faire prendre le tissu 
inodulaire, aura de grandes chances, sinon d'empêcher abso- 
liunent la formation du ptérygion, tout au moins d'en dimi<- 
nuer beaucoup l'étendue, et de prévenir la déviation de Taxé 
optique. B'agit-il, au contraire, d'un ptérygion traumatique, 
complètement constitué et remontant à une époque déjà éloi- 
gnée : quelle doit être alors la conduite du chirurgien? Il est 
bien certain qu'en pareil cas, si la lésion ii'a que de très-petites 
dimensions et est parfaitement compatible avec un état normal 
de la vision, toute intervention est absolument contie-indi- 
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quée, d'autant plus que» comme nous Tavons fait remarquer 
précédemment, cette espèce de ptérygion ne présente aucune 
tendance à Tenvahissement. Il n'y a que dans les cas de cica- 
trice très-large et occupant une grande partie de la cornée, où 
nous admettons comme fondée la possibilité d'une opération » 
et, d'ailleurs, la seule qui nous paraisse alors acceptable, la 
seule qui nous semble avoir quelque chance d'améliorer la 
vision, serait Tabrasion de la partie de la cornée occupée par le 
ptérygion, comme cela se pratique dans certains pannus su- 
perficiels de cette membrane. 

- Le traitement du symblépharon variera beaucoup lui-même 
suivant la forme et suivant l'étendue de ce dernier; il sera tout 
autre dans le symblépharon partiel, limité au bord palpébral, 
^e dans le symbléphaion complet ou sclérotical, ayant déter- 
•miné la disparition totale du cul-de-sac conjonctival. 
:. Dans la première forme, ce qui indique tout naturellement 
la' marche à suivre et dicte pour ainsi dire le procédé à em- 
ployer, est précisément la persistance, au-dessous des adhé- 
rences, d'un canal constitué par une portion saine de la mu- 
queuse, au niveau duquel l'adhésion des conjonctives bulbaire 
et palpébrale est impossible. Il suffira, dès lors, comme on le 
-fait dans les opérations de syndactilie, par exemple, de prati- 
quer, par un des procédés d'exérèse aujourd'hui en faveur, la 
section de l'espèce de pédicule formé par la réunion des deux 
muqueuses, et de maintenir à distance, pendant la période de 
cicatrisation, les surfaces cruentées par Tinterposition d'un œil 
artificiel ou de tout autre corps isolant dont nous avons parlé 
plus haut. Les résultats en sont, en général, excellents. 

Mais il est loin d'en être ainsi pour la seconde espèce de 
symblépharon, qui constitue, on peut le dire, une des affections 
les plus rebelles et les plus difficiles à mener à bonne fin de la 
pratique chirurgicale. Aussi, en présence des résultats ordi- 
nairement défavorables fournis par la médecine opératoire, et 
nous fondant principalement sur l'augmentation des dégâts 
résultant du fait même de l'intervention, nous croyons devoir, 
avec tous les ophthalmologistes prudents, prescrire l'abstention 
dans tous les cas où la déformation n'est pas trop choquante et 
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la déviation du globe de Tœil pas trop prononcée. Le plus sou- 
vent, un traitement purement palliatif sufBra : Tépiphora, en 
particulier, dont se plaignent surtout les malades, disparaîtra 
après rincision du point lacrymal dévié de sa position nor- 
male. 

Toutefois, comme le traitement curatif du symblépharou 
sclérotical a ses partisans, et qu'il devient nécessaire dans cer* 
taines conditions données, nous devons dire quelques mot^ 
des procédés différents auxquels on a eu recours, et en appré- 
cier la valeur relative. 

Un premier moyen, certainement très-ingénieux et proposé 
depuis longtemps, avait pour but de transformer préalablement 
le symblépharou complet en symblépharou partiel, par la for- 
mation d'un canalicule artificiel correspondant au cul-de-sac 
conjonctival détruit; et pour cela, il suffisait, d'après rauteui», 
de passer un fil de plomb à la base des adhérences et de le 
laisser ainsi en place jusqu'au rétablissement complet d'une 
sorte de cul-de-sac cicatriciel, analogue au pertuis résultant 
du port des boucles d'oreilles. Malheureusement, cette idée, 
très- séduisante en théorie, n'a fourni que bien peu de succès 
pratiquement parlant : le fil de plomb ne peut être toléré et 
devient bientôt insupportable; le plus souvent encore, le canal 
provisoirement creusé se rebouche par la fusion des bour- 
geons charnus. Force a été d'y renoncer. 

Un autre procédé, et celui-ci de beaucoup préférable, méritant 
selon nous le choix du chii*urgien, dans tous les cas d'adhé- 
rences^ peu étendues en largeur où l'opération paraît indiquée, 
est celui du professeur Arlt,' de Vienne, qui, nous devons le 
dire, a eu bien rarement occasion de le mettre en pratique. En 
voici, en peu de mots, la description que nous empruntons à 
l'excellent article Conjonctive^ de M. Warlomont : « Pendant 
qu'un aide sépare la paupière du globe, de façon que la por- 
tion intermédiaire soit fortement tendue, l'opérateur passe un 
fil de soie à travers la portion du symblépharou, qui est le plus 
proche de la cornée ; il l'attire, la coupe aussi près que possible 
de celle-ci, et dissèque la surface bulbaire jusqu'au fond du 
cul-de-sac conjonctival. Gela fait et l'écoulement de sang bien 
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arrêté, on munit chacune des extrémités du fil d'une aiguille 
que i*on fait passer de dedans en dehors, à travers la paupière, 
près de son bord orbi taire ; on attire les deux extrémités du fîl 
au dehors^ et Ton tient ainsi les adhérences abattues sur la face 
interne de la paupière, de manière que la face cutisée du lam- 
beau regarde la plaie conjonctivale. Celle-ci est alors réunie 
par deux ou trois points de suture. Quand elle est dcalrisêe, 
on peut exciser le lambeau renversé. » 

Nous ne ferons que citer sans y insister davantage, pour les 
cas où les adhérences sont très-étendues, les autoplasties et les 
nétéroplasties conjonctivales, qui forment une nouvelle con- 
quête de la chirurgie contemporaine. Ces opérations exigent 
des détails que ne comportent point les limites de notre travail, 
et nous ne saurions mieux faire d'ailleurs, que de renvoyer, 
pour cette intéressante question, le lecteur aux traités spéciaux 
de médecine opératoire. Une seule remarque nous reste à faire, 
c'est de ne jamais se hâter de vouloir combattre ces complica- 
tiens : il faut toujours attendre la rétraction complète du tissu 
inodulaire et l'organisation complète de la cicatrice avant de 
porter le bistouri sur les brides fibreuses ; car autrement, non- 
seulement, l'opération serait absolument inutile, mais aurait 
beaucoup plus d'inconvénient que d'avantage. 

Enfin, dans les cas d'ankyloblépharon, la première chose à 
faire, avant de songer même à une intervention chirurgicale, 
sera de s'assurer de Tétat du globe de l'œil, et de rechercher si 
l'ankyloblépharon n'est pas combiné à un symblépharon, ce 
qui contre-indiquerait toute opération de la manière la plus 
formelle. On ne doit, en effet, combattre la difformité résultant 
de la soudure du bord des paupières que quand l'organe de la 
vision est intact, et lorsqu'il reste entre le globe et les paupières, 
un intervalle suffisant pour pouvoir espérer maintenir écartées 
l'une de l'autre les deux lèvres de la fente palpébrale, et ob- 
tenir la cicatrisation isolée de chacune d'elles. Le manuel opé- 
ratoire est alors des plus simples et identique à celui qu'on em- 
ploie pour la séparation des deux paupières à la suite de la 
blépharorrhaphie : il consiste à introduire entre ces dernièros et 
le globe de Tœil un stylet cannelé très-fin et à inciser avec un 
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petit bistouri ou avec lé couteau triangulaire de Béer, guidé 
par la cannelure, les adhérences qui existent entre les deux mu- 
queuses palpëbrales. 



CORPS ÉTRANGERS DE LA CONJONCTIVE. 

Les corps étrangers de la conjonctive constituent certaine- 
ment une des parties les plus importantes et les plus intéres- 
santes des traumatismes du globe de l'œil, tant à cause de leur 
fréquence que des méprises auxquels ils peuvent donner lieu, 
bien heureux encore quand leur présence ne reste pas complè- 
tement ignorée et du patient et du médecin consulté. Mais, 
pour établir un peu d'ordre dans cette étude, et pour bien indi- 
quer la marche à suivre dans leur recherche, il nous paraît 
indispensable de commencer par établir des catégories, des 
subdivisions, en rapport avec la position exacte du corps du 
délit ; car la première condition, pour pratiquer un examen 
méthodique, est de connaître à Tavance les différentes situa- 
tions qu'il peut ou qu'il doit occuper. Or, les corps étrangers de 
la conjonctive nous semblent pouvoir être rangés tout naturel- 
lement en quatre groupes, comprenant : le premier, les corps 
étrangers situés entre les paupièi'es et le globe de Tœil, ou dans 
le fond môme des culs-dc-sac conjonctivaux ; le second, les 
corps étrangers appliqués simplement à la face externe de la 
conjonctive ; le troisième, les corps étrangers implantés dans 
l'épaisseur de cette membrane; la quatrième enfui, ceux qui, 
après avoir traversé la conjonctive, vont s'arrêter entre cette 
dernière et la sclérotique dans le tissu cellulaire sous-conjonc- 
tival ; nous allons étudier à part, chacune de ces catégories. 

A. — Corps étrangers situés entre le globe de Vœil et les paupières^ 
ou dans les culs-de^sac conjonctivaux. 

Si nous voulions parcourir la liste complète de tous les corps 
étrangers qu'on peut rencontrer à l'état de liberté entre la face 
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interne des paupières et le globe de ToBil, ou cachés plus profon 
dément au fond de l'un des culs-de-sac de la conjonctive, des 
pages entières n'y suffiraient pas. Quand on songe, en effet, au 
nombre considérable et si varié de particules que contient en 
permanence l'atmosphère au milieu de laquelle nous vivons, et 
qui à chaque instant se trouvent en contact immédiat avec 
cette muqueuse conjonctivale, il serait absolument impossible 
de vouloir seulement les énumérer. Heureusement, que la na- 
ture prévoyante a su, ici comme en toute circonstance, placer 
le remède à côté *du mal ; ces particules ne sont pas plutôt dé- 
posées entre les paupières que la sécrétion lacrymale tend à les 
expulser et y parvient dans la plupart des cas. Elles ne consti- 
tuent donc pas des corps étrangers à proprement parler ; et 
pour nous, cliniquement parlant, nous ne comprendrons sous 
cette dénomination que ceux qui présentent un volume et des 
dimensions appréciables à nos moyens ordinaires d'investi- 
gation et qui sont susceptibles d'être parfaitement distingués à 
l'œil nu. Ils sont, comme on va le voir, encore assez nombreux. 

De petits insectes, des poussières de charbon et de coke, de 
la poudre de tabac, de petits fragments de pierre, des particules 
métalliques pénètrent très-souvent au-dessous des paupières 
et peuvent y séjourner fort longtemps. Chacun de nous connaît 
certainement par expérience la facilité avec laquelle les mou- 
cherons s'insinuent jusque dans les culs-de-sac conjonctivaux, 
et se rappelle, pour en avoir souffert bien souvent, la douleur 
cuisante que leur présence détermine. Nous en dirons autant 
des petits graviers de mortier, de la chaux vive ou éteinte, dont 
nous avons déjà parlé à propos des brûlures, et qui joignent à 
l'irritation résultant de leur présence un effet caustique très- 
prononcé. 

Or, des corps étrangers beaucoup plus volumineux peuvent 
non-seulement pénétrer dans les culs-de-sac de la conjonctive, 
,mais encore y passer souvent complètement inaperçus; tel est 
assurément un des points les plus curieux de cette histoire. 
Ainsi Mackenzie rapporte avoir extrait une grosse mouche si- 
tuée entre la paupière supérieure et le globe de l'œil depuis huit 
jours ; la tête seule dépassait le bord palpébral et simulait, à s'y 
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méprendre, une hernie de l'iris. M. de Wecker a retiré égale- 
ment du ciil-de-sac conjonctival supérieur une mouche de la 
plus grosse espèce, qui y avait séjourné pendant vingt-quatre 
heures. Nous avons recueilli ces jours derniers une observation 
analogue et non moins intéressante ; il s'agit d'un forgeron qui 
avait été brûlé quatre jours auparavant par des charbons ardents 
et qui en portait encore, au moment où nous l'avons examiné, 
un morceau de la grosseur d'un petit pois rond caché au fond 
du cul-de-sac inférieur de la conjonctive. Le médecin consulté 
immédiatementaprèsTaccident en avait complètement méconnu 
la présence. Voici, d'ailleurs ^ les détails de ce fait instructif: 

Observation LXXIÎ. — Brûlure de la partie inférieure et externe 

de la conjonctive gauche par des charbons ardents Morceau de 

charbon de la grosseur d'un petit pois rond situé dans le cul-de-sac 
inférieur de la conjonctive, et complètement méconnu depuis quatre 
jours. — Extraction. 

M. G..., ouvrier forgeron, âgé de 20 ans, demeurant à Ratismon 
(Seine-et-Oise), se présente le 21 février 1878 à la consultation du 
D' Galezowski. Cet ouvrier nous raconte que le 47 du même mois, 
c'est-à-dire quatre jours auparavant, il a reçu, en travaillant à la 
forge, des charbons enflammés dans l'œil gauche, et que, depuis ce 
moment, il soujffre beaucoup. Le médecin qu'il a consulté lui a fait 
appliquer des compresses d'eau fraîche sur l'œil, et l'a engagé à 
aller se faire traiter à Paris. L'examen local nous montre les lésions 
suivantes : brûlure assez profonde et caractérisée par une large perte 
de substance noirâtre, occupant toute la partie interne et inférieure 
de la conjonctive bulbaire, et paraissant se prolonger du côté du 
cul-de-sac. Ecartant alors la paupière inférieure pour voir les limi- 
tes de Tescharification, nous ne fûmes pas peu étonné d'apercevoir 
un corps étranger, relativement énorme, do^la grosseur d'un petit 
pois rond, et qui n'était autre qu'un morceau de charbon, ainsi mé- 
connu depuis quatre jours. L'extraction en fut pratiquée séance 
tenante, et la brûlure traitée, comme d'habitude, par l'interposition, 
entre les deux surfaces, d'un mixture de vaseline et d'atropine. 

C'est ici le cas de rappeler l'observation déjà citée, à propos 
des brûlures, et si curieuse d'Ansiaux, qui, huit jours après la 
projection dans l'œil d'un alliage de cuivre et d'argent fondu, 
trouva entre les paupières et le globe de Fœil une petite lamelle 
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métallique ovalaire, et à bords frangés. La guérisoa survint 
aussitôt après Textraction. 

U est une autre espèce de corps étranger, rare à la mérité, 
mais dont des exemples bien authentiques ont été recueilliS| 
qu'on peut rencontrer au fond du cul-de-sac conjonctival, et 
dont le diagnostic serait à peu près impossible, si Ton n'était 
pas prévenu de la possibilité de leur existence : nous voulons 
parler de la présence des larves au-dessous des paupières. Une 
première observation a été publiée en 1846 par M. Bouilbet 
dams les Annales d'oculistique : il s'agit d'une jeune femme, qui 
à la suite d'un coup sur le globo de Tœil se plaignait de beau- 
coup souffrir. Le médecin appelé croyant à la présence d'un 
corps étranger, écarta les paupières et aperçut au fond du cul- 
de-sac conjonctival un point blanchâtre dont il méconnut 
d'abord absolument la nature. Trois ou quatre gouttes d'huile 
en firent apparaître d'autres animés de mouvements ; et il devint 
alors évident que ces corps étrangers étaient des vers ; il en re- 
tira ainsi jusqu'à dix. Le D' Zangarol, d'Alexandrie, rencontra, 
un second fait absolument identique : appelé à traiter une con- 
jonctivite rebelle, il eut la bonne idée d'examiner le cul-de-sac 
inférieur, et aperout une série de petits corps blanchâtres, al- 
longés et cylindriques qui n'étaient autres que des larves de 
diptère. La guérison fut très-rapidement obtenue par l'emploi 
d'une faible solution de sublimé. 

Parmi les corps qu'on peut rencontrer dans les culs-de-sac 
de la conjonctive, et qui tout en ne méritant point le nom de corps 
étrangers puisqu'ils se produisent surplace, ont cependant avec 
ces derniers la plus grande analogie, nous devons citer certains 
dépôts calcaires, de véritables calculs, formés aux dépens des 
sels terreux que contiennent les larmes, et qui occupent de pré- 
férence le fond du cuMe-sac inférieur* Ces corps autochthones, 
auxquels Desmarres a donné le nom de dacryolithes, agissent 
absolumentà lamanière des corps étrangers,quand ils acquièrent 
un certain volume, et au point de vue clinique ne sauraient en 
être différenciés ; nous les avons pour ce motif décrits avec eux. 
Quels sont donc les symptômes qui permettent de reconnaître 
la présence d'un corps étranger aussi profondément situé ? 
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Le plus ordinairement, il faut bien Tavouer, les désordres 
apparents sont bien peu prononcés, et une inflammation pure 
et simple de la conjonctive, simulant à s'y méprendre une con- 
jonctivite catarrhale do moyenne intensité, avec écoulement 
muco-purulent, est le seul symptôme appréciable. La douleur, 
en effet, est exceptionnelle ; et ce calme relatif, qui paraît à 
priori incompatible avec un corps étranger souvent très-volu- 
mineux, explique parfaitement, selon nous, les erreurs qui sont 
commises journellement par des praticiens même expérimentés. 
Aussi la seule manière de ne point méconnaître ainsi leur pré- 
sence est de soumettre, dans tous les cas de conjonctivite trau- 
matique, les culs-de-sac à l'inspection la plus minutieuse, et 
de ne diagnostiquer une inflammation pure et simple, qu'après 
avoir éliminé la possibilité d'une irritation par un corps étran- 
ger. Pour pratiquer cet examen, d'ailleurs, certaines précau« 
tions sont indispensables, et il ne s'agit point seulement de 
songer à pratiquer cette exploration, il faut avant tout savoir la 
manière de procéder pour la rendre fructueuse. Or tels sont 
pour nous les meilleurs moyens d'arriver à ce but : pour exa- 
miner le cul-de-sac conjojjctival inférieur, il suffira, après avoir 
abaissé autant que possible avec l'extrémité de 1 index la pau* 
pière inférieure, de faire porter par le patient le globe de l'œil 
dans l'élévation forcée ; par cette simple manœuvre, on aper- 
cevra successivement tous les points du cul-de-sac inférieur de 
la conjonctive, qui se déroulent pour ainsi dire au regard de 
l'observateur. Quant à Texamen du cul-de-sac supérieur, la 
manœuvre inverse, c'est-à-dire le soulèvement de la paupière 
supérieure et l'abaissement forcé du globe de l'œil, suffira pour 
établir le diagnostic. L'exploration du cul-de-sac conjonctival 
externe, qu'on a bien moins souvent Toccasiou d'examiner se 
ferait de la même manière, par l'adduction forcée du globe de 
l'œil. 
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REVUE DE LA PRESSE ETRANGERE 



Par le D' Galezouirski. 



Blessure de Tœilpar une chouette. — M. le D' Dufour rapporte un 
fait tout particulièrement curieux. Dans un village de son canton, une 
chouette avait élu domicile sous Tavant-toit de la maison d'un fer- 
mier, y avait construit son nid et y élevait sa progéniture. Le fermier, 
propriétaire de la maison, poussé par la curiosité, monta sur une 
échelle pendant le jour, chassa la mère, prit dans ses mains le nid 
qu'il examina avec son centenu et remit le tout en place. Le soir il 
rentrait chez lui avec son domestique quand ce dernier entendit tout 
à coup un battement d'aile, et sans qu'il ait le temps de se défendre, 
sent deux griffes se poser sur son menton et reçoit un coup de bec 
droit sous l'œil. Heureusement la vision ne fut pas atteinte et le do- 
mestique en fut quitte pour de vives douleurs. Le lendemain soir, 
furieux, ils se mettent, armés de fusils, à la recherche de la chouette 
et battent les buissons environnants; le fermier entend du bruit Ji 
côté de lui, il s'apprête à tirer quand soudain il aperçoit deux gros 
yeux brillants en face des siens et ressent une vive douleur dans l'œil; 
Poiseau venait de lui déchirer la cornée d'un coup de bec. Le D' Du- 
four, chez lequel il se rendit constata une plaie de la cornée de i cen- 
timètre 1|2 de long et une abondante hémorrhagie dans l'œil, bref 
celui-ci était perdu et actuellement l'œil intact n'est pas encore à 
l'abri de toute affection sympathique. {BulL mèd, de la Suisse ro- 
mande et Mouvement médical,) 

Extirpation d'un kyste dermoïde de la région sourciliére suivie de 
mort; par le D' Rava. — L'auteur rapporte divers faits intéressants 
et instructifs de sa clinique et il les adresse sous forme d'une corres- 
pondance à son maître le D' Qualigno. 

Il commence cette communication par une remarque des plus justes 
qu'on ne doit jamas iencourager les malades à se faire faire des opéra- 
tions j)urement plastiques, car on ne peutjamais savoir si une opéra- 
tion des plus simples n'aura pas d'issue fatale, comme cela a eu lieu 
dans le cas rapporté par le D*^ Rava. . 

Un jeune homme d'une vingtaine d'années portait depuis plusieurs 
années une tumeur fluctuante et indolente au sourcil gauche, ayant 
atteint le volume d'un petit œuf de pigeon. D'après sa description il 
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8*agÎ8saît, évidemment, d'un kyste dermoïde très-adhérent. Après 
l'extraction on appliqua des sutures et un bandage. Le soir môme de 
Topération le malade a été pris dô frissons et d'une hémorrhagîe 
abondante de la plais, ainsi que du nez, qui n'était arrêtée que diffici- 
lement. Mais bientôt on a vu apparaître un érysipèle dans toute la 
face; de nouvelles hémorrhagîes de la plaie et du nez se répétèrent, 
elles étaient accompagnées de frissons, et le malade mourut le quarante- 
huitième jour de l'opération. L'autopsie a démontré qu'il y a eu un 
érysipèle phlegmoneux de tout le cuir chevelu. {Ânnali di Ottalfnologia 
Quaglinoy 1878, fasc. II et III.) 

Lencome adhérent avec cécité, guéri par uneiridectoinie. Tatouage 
siiiyi d'atrophie du globe ; par le D' Rava. — > Nos lecteurs savent que 
c'est le D' Rava qui a attiré le premier l'attention sur la méthode de 
tatouage, et il a en môme temps signalé le danger. L'observation qu'il 
rapporte démontre que tandis que Tiridectomie a rendu la vue à un 
œil perdu, le tatouage pratiqué plus tard amena la perte de l'œiL 

Deux jours après l'opération la cornée se troubla, l'iris s'enflamma 
etTœil se perdit par une atrophie. {ÀnnaU di Ottalmùlagia Quaglino, 
fasc. II et m.) 

Cataracte double opérée avec succès chez un diabétique arrivé au 
dernier degré de marasme, par le D' Rava. — Le fait que l'auteur 
rapporte du résultat satisfaisant de l'opération de la cataracte diabé- 
tique opérée avec succès dans le dernier degré de marasme, démontrei 
selon lui, qu*on ne doit jamais refuser les ressources de la chirurgie 
à un individu atteint de diabète. L'opération a été pratiquée sur les 
deux yeux par le procédé de Graefe et en 8 jours laguérison était com- 
plète. Il n'est mort que deux mois après l'opération, en conservant sa 
vue jusqu'au dernier jour. 

Traitement delà blépharite glandulaire parl'épilation avec canté* 
risation et traitement des affections oculaires syphilitiques par l'in- 
jection sous-cutanée de calomel; par le D^ Rava. — L'auteur insiste 
beaucoup sur les résultats merveilleux qu'il a obtenus par l'épilation 
avec cautérisation, procédé que nous avons recommandé dans notre 
Trailé des maladies des yeux» 

D'autre part, il est arrivé à des résultats des plus remarquables 
dans le traitement des affections syphilitiques oculaires, avec les in- 
jections hypodermiques de calomel, là où toutes les autres méthodes 
de traitement ont échoué. ÇAnnali di Oitalmologia Quaglino^ 1878, fasc. 
11 et m, anno VIT.) 

Angiome simple de l'orbite extirpé par le D' Gossetti. — L'auteur 

V« vol. — Recueil d'Ophth., octobre 1878. 24 
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inisîste sur les difficultés du diagnostic des tumeurs intra-orbitaires, 
surtout lorsqull s* agit de déterminer leur nature el de préciser exacte* 
ment leur siège et leurs limites. 

^observation dont il donne les détails, se rapporte à un homme 
d'une soixantaine d'années, qui vint consulter en 1877 pour son œil 
droit. Pendant les dernières 7 années, l'œil se dévia en dedans et en 
haut. On sentait une tumeur au bord externe de Torbite qui bientôt 
amena une exophthalmie. A rophthalmoscope on constate des stases 
veineuses sans névrite optique. 

L'extirpation a été pratiquée sans la moindre difficulté malgré une 
assez grande adhérence avec le bord externe de la cavité orbitaire* 
L'examen microscopique fait par Paganuzzi, a démontré qu'il s'agis- 
sait d'un angiome simple. Tous les vaisseaux capillaires avaient pris 
un très-grand développement. (Annalidi Ottalmolog, Qu(iglinOy 1878.) 
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Fixation des images sur la rétine. — A l'Académie de Médecine, 
M. Giraud-Teulon lit un rapport sur le mémoire adressé par M. le 
D' Tissier et intitulé : Fixation des images sur la rétine» 

Ce mémoire tendait à conclure d'après les observations et les expé- 
riences de M. le D' Tissier, que les images extérieures forment sur la 
rétine, d'abord des images positives, puis des images négatives, et 
que, de plus, certaines couleurs laissent une impression plus durable 
que d'autres. 

M, Giraud-Teulon, tout en complimentant l'auteur sur l'exactitude 
consciencieuse de ses recherches et en rendant hommage à son esprit 
d'observation irréprochable, lui fait remarquer que cette élude com- 
mencée depuis deux siècles est classique depuis cinquante ans et que 
les résultats qu'il présente se trouvent consignés dans tous les traités 
de physique. 

Mais cette question des « images accidentelles, > si féconde en ré- 
sultats théoriques et pratiques et dont l'étude est en ce moment à 
l'ordre du jour, est tellement importante que M. Girard-Teulon consacre 
un long rapport à rappeler les éléments fondamentaux de cette ques- 
tion et à décrire le point où elle se trouve à ce moment. (In. Bulletin 
de l'Académie de médecine^ séance du 6 août.) 
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Anophthalmie bilatérale absolue. — M. le D*" Gauran a observé un 
RDfant anophthalmique; il n'avait aucun vestige du globe de l'œil; la 
conjonctive seule remplissait l'orbite. Cet enfant, âgé do 7 mois, est 
le treizième enfant de parents sains et robustes. Les douze frères et 
sœurs sont également bien conformés ; pas de consanguinité chez les 
parents. 

Contrairement aux autres grossesses, celle-ci fut particulièrement 
pénible et accompagnée de diarrhées et de vomissements presque con- 
tinuels. 

L'enfant est normalement développé pour son Âge et ne présente que 
ce seul vice de conformation. 

Les traits du visage sont réguliers et quand l'enfant sommeille rien 
n'indique sa difformité, que l'aplatissement des paupières qui offrent 
le môme aspect que si les deux bulbes étaient énucléés. Les sourcils 
sont bien développés et les rebords orbitaires sont arrondis. Les voiles 
palpébraux sont plats, lisses; les bords garnis de longs cils bien plan- 
tés reposent l'un sur l'autre sans s'enrouler en dedans, vu la petite 
capacité de la cavité orbitaire. Quand on excite l'enfant les paupières 
s'écartent un peu Tune de l'autre comme pour témoigner de la pré- 
sence des élévateurs, quand il pleure, quelques rides se manifestent, 
dues à l'action de l'orbiculaire. Pas de sécrétion lacrymale. 

Au fond de la cavité, aucune proéminence, on ne peut découvrir le 
moindre vestige des globes oculaires. {Union méd. de la Seine-Infé- 
rieure.) 



Traitement du pannns de la cornée par l'inoculation du pus blen- 
norrhagique (Panas). — A la Société de chirurgie, M. Panas fait une 
communication sur le traitement du pannus de la cornée par l'ino- 
culation du pus blennorrhagique. Deux fois, il a pratiqué cette opé- 
ration et deux fois avec succès. 

Ce traitement qui, au premier abord, peut paraître effrayant quand 
on connaît les conséquences terribles de l'inoculation du pus blen- 
norrhagique dans l'œil, a été employé pour la première fois par Jaeger 
en 1874, et plusieurs autres chirurgiens, Warlomont, en particulier, 
l'ont employé depuis. IL faut pour cela que la cornée soit compromise 
en totalité, que les deux yeux soient atteints» qu'ils soient inoculés en 
même temps pour accélérer la guérison, et pour que le second inoculé 
ne communique pas la maladie au premier. On dépose une goutte sur 
la paupière inférieure renversée. M. Panas a modéré l'inflammation 
par des cataplasmes, des compresses d'eau froide, et le nitrate d'ar- 
gent mitigé. Les résultats obtenus ont été très-satisfaisants, mais il y 
a eu de légères récidives et on les a combattues par les moyens ap- 
propriés. 
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Liuation tranmatique de deux cristallins. — M. Badal, publie dans 
VUnion médicale une conférence oyant pour sujet : Luxation complète 
des deux cristallins, complète à droite, avec déchirure de l'iris et chute 
de la lentille dans le corps vitré; incomplète à gauche el suivie de 
cataracte. Cette observation très-intéressante montre avec quelle 
grande facilité peut se luxer le cristallin dans les yeux prédisposés et 
est un exemple très-intéressiint de déchirure traumatique du cercle 
interne de Tiris avec luxation complète de la lentille dans le corps vitré 
(In Bulletin de VUnion médicale, 5 et 7 septembre.) 

Contribation à Tétnde de raccommodation de l'œil.-— M. le médecin- 
major Bouchard publie sous ce titre, dans le Recueil de mémoires de 
médecine el de chirurgie militaires, un travail dans lequel il examine, 
puis apprécie les différentes théories, admises pour expliquer le mé- 
canisme par lequel s'opère le changement de forme du cristallin, dans 
le phénomène de Taccommodation. 

Il cite d'abord la théorie d'Helmholtz, d'après laquelle le muscle 
ciliaire, serait le seul agent de l'accommodation et la face antérieure 
du cristallin la seule partie de Tœil qui subirait un changement de 
courbure. Il passe ensuite à la théorie de Cramer, d'après laquelle les 
fibres rayonnées de l'iris pressant d'avant en arrière sur le bord du 
cristallin, forceraient la partie centrale de ce dernier à saillir à tra- 
vers la pupille. Enfin, en troisième lieu, il remet sur le tapis une ex- 
plication ancienne déjà qui fut l'objet de débats très-vifs à l'Académie 
de médecine en 1875, et que M. Jules Guérin présenta et défendit sans 
pouvoir la faire admettre : Nous voulons parler de la théorie qui fait 
reposer le mécanisme de l'accommodation dans la contraction syner- 
gique des muscles droits. 

L'auteur prend comme point de départ de la discussion de ces diffé- 
rentes théories et des conclusions qu'il veut en tirer, ces deux faits; à 
savoir : i^que Taccommodation entre en jeu très-rapidement et môme 
presque instantanément comme le prouvent les expériences qu'il a 
répétées sur lui-même; 2<> que les contractions des muscles lisses res- 
semblent dans leur marche à celle des muscles striés, seulement les 
stades de la contraction qui pour ces derniers s'exécutent en centièmes 
de seconde, durent des minutes pour les muscles lisses. Et il conclut 
de ces deux prémisses qu'il est absolument nécessaire d'admettre l'ac* 
tion de certains muscles striés dans ce phénomène. 

Il admet alors en principe l'action des muscles droits dans l'accom- 
modation et ajoute que les insertions de ces muscles se faisant autour 
du globe sous forme d'hélice, le droit interne étant donc plus puissant 
puisqu'il s'insère plus en avant que les autres, une partie de sa force 
serait utilisée pour ramener le rayon visuel en dedans dans la vision 
rapprochée. 
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En un mot, il conclut : que le pbônomène de raccomtnodation com- 
prend deux phases ; une première qui est due à la contraction des 
muscles droiis et qui n*est que momentanée; une seconde due à ren- 
trée en action du muscle ciiiaire, action qui peut se prolonger pendant 
la durée du phénomène. 

Mais nous ne pouvons nous empocher de faire suivre ce résumé 
d'une observation, nous dirons môme d'une objection, et nous ne peu" 
sons pas que les considérations présentées par M. Bouchard augmen- 
tent le nombre restreint aujourd'hui des médecins auprès desquels 
cette théorie des muscles droits peut encore avoir quelque valeur. 

Nous n'entrerons ici dans aucune discussion, tel n'est pas notre but; 
nous nous contenterons d'opposer aux conclusions de M. Bouchard les 
quatre faits suivants : 

i° Quand on soumet un œil à l'action de l'atropine, et nous avons 
eu l'occasion d'expérimenter ce fait récemment sur nous-môme* l'ac- 
commodation est complètement supprimée et si les muscles droits 
entraient pour quelque chose dans ce phénomène on verrait pendant 
UD très-court espace de temps au moins, les objets que l'ou chercherait 
à fixer, ce qui n'existe pas. 

2<> De Gi sefe a vu dans un cas les muscles droits et obliques para- 
lysés dans les deux yeux de manière à rendre les globes oculaires com- 
plètement immobiles, et cependant l'accommodation de l'œil pour la 
vision de près était conservée dans toute son intégrité. (Sœlberg Wels, 
Des vues longues y courtes et faibles ^ traduct. de Darin, page 38.) 

30 Knapp et Heimholtz ont fait de nombreuses mensurations de la 
cornée pendant la vision de loin et de près, et ont toujours trouvé les 
mômes résultats. Or, est-îl possible d'admettre une pression agissant 
latéralement sur le globe au point de faire bomber le cristallin sans que 
la cornée éprouve u n changement de courbure résultant de cette pression . 

4» Enfin Tillaux {Anatomie topographique, !•' fascicule, page 172) 
démontre avec la précision et la clarté les plus parfaites que le 
globe oculaire ne peut éprouver que des mouvements de rotation, et 
que toute idée de compression ou de déformation sous l'influence de 
la contraction musculaire doit ôtre complètement rejetôe. 

Au congrès scientifique pour Vavancement des sciences^ quatre commu- 
nications ont été faites qui ressoitent du domaine de l'ocuiistique. 

A, De la dégénérescence calcaire de la cornée. — M. le D*" Gale- 
zowski fait à la Société française pour l'avancement des sciences, une 
communication sur la dégénérescence calcaire de la cornée, affection 
qui a les plus grandes analogies avec la kératite interstitielle et qui 
cependant en diffère essentiellement au triple point de vue de l'ana- 
tomie pathologique, du traitement et des conséquences. 
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On voit dans cette affection des opacités grisâtres se développer le 
long du diamètre transversal de la cornée et occuper environ le tiers 
central de cette cornée. Le traitement consiste dans l'abrasion. 

M. le D' Galezowski a rencontré six fois cette lésion, mais mainte- 
nant que réveil est donné sur cette maladie et sur ses symptômes, il 
est probable qu'on ne la confondra plus avec la kératite interstitielle 
et qu'on en observera un plus grand nombre de cas. Chez ces malades, 
la quantité de sels calcaires et de phosphates est augmentée, et Fau- 
teur pense que cette lésion est un des résultats de la maladie singulière 
décrite par M. Tissier ûls, la pbospbaturie. 

B. Commiuiioation de la cavité arachnoîdieime avec le cenrean par 
la fente sphénoidale. — M. le D^ Vieusse a lu au congrès un intéres- 
sant travail sur la communication de la cavité arachnoïdienne avec le 
cerveau par la fente sphénoidale. {fie travail se trouve publié plus haut, 
p. 314.) 

C. Contribution à l'étude du glaucome. — M. le D^Ghibret adresse 
un mémoire dont il déduit les conclusions suivantes : 1® un œil glaucô- 
mateux peut devenir astigmate après une opératîpn insuffisante pour 
arrêter le glaucome; 2° cet astigmatisme purement cornéen est causé 
parPectasie de la cicatrice; 3® riridectomie agirait par la diminution 
de la pression dans le système choroïdien, résultant de l'augmentation 
de la pression survenue dans la chambre antérieure, grâce à la filtra- 
tion qui s'opérerait à travers la cicatrice indienne. 

Dans le cas où cette filtration est suffisante et où l'extraction est 
insuffisante, il se produirait de l'astigmatisme. 

D. Hygiène de la vue dans les écoles de Lyon. — M. le D' Dor qui a 
examiné les yeux d'un très-grand nombre d'enfants et d'élèves des 
écoles et lycées de Lyon, ainsi que les conditions hygiéniques dans 
lesquelles ils sont placés relativement au fonctionnement de la vue, 
conclut : que l'âge et la race ont une grande influence sur le dévelop- 
pement de la myopie et que la lumière du gaz n'est nuisible que si 
elle est employée dans de mauvaises conditions. 11 termine en deman- 
dant qu'on organise des visites ophthalmologiques dans toutes les 
écoles. 

Étude sur la migraine ophthalmique.^ M. le docteur Galezowski 
publie, dans les Archives générales de médecine, une étude très-com- 
plète et très-intéressanLe sur la migraine ophthalmique, manifesta- 
tion de la névrose hémicrânienne sur la membrane visuelle ou sur 
les parties centrales visuelles, produisant des accidents multiples 
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que Ton peut rapporter à la classe des amblyopies ou des amauroses 
nerveuses. 

Plusieurs de ces accidents ont été signalés par quelques auteurs, 
mais ils ne sont considérés par eux que comme des complications 
oculaires rares de l'accès migraineux. 

£t cependant, il existe des cas, et si on veut bien observer, on 
constatera qu'ils ne sont pas très-rares, où les malades n'accusent 
pas de phénomènes généraux de la migraine, et dans lesquels cette 
maladie ne se manifeste que sous la forme de troubles visuels, d'am- 
blyopies bizarres et variées. 

L'auteur en a rencontré 76 C8s depuis environ deux ans. 

Tantôt, il a vu cette affection se compliquer d'amblyopie hysté- 
rique ou d'attaques épileptoïdes ; dans d'autres cas, et ces derniers 
sont fréquents, elle remplaçait habituellement la migraine ordinaire 
qui durait depuis des années. 

Le sexe a une influence manifeste dans la maladie, qui est relati- 
vement plus fréquente chez la femme, où elle se complique souvent 
d'accidents hystériques. 

Lé trouble visuel survient ordinairement d'emblée et dans un seul 
œil, et il est caractérisé par un brouillard vague auquel succèdent 
les différentes formes de la maladie. 

Le plus fréquemment, on constate de l'hémiopie qui ne dure que 
pendant l'accès, ou qui peut persister après lui ; quelquefois, elle 
revôt un caractère de permanence, mais est alors très-peu pro- 
noncée. 

La seconde forme est caractérisée par un scotôme central pério- 
dique, qui peut être monoculaire ou binoculaire, commençant tou- 
jours par se localiser dans un seul œil, atteignant peu à peu le 
second et produit par un spasme artériel. Ce scotôme a cela de par- 
ticulier, qu'il n'est pas exactement central, mais distant du centre 
de la vision de 1 à 2 millimètres. Il est généralement accompagné 
de troubles spéciaux à la migraine, mais il peut aussi être le seul 
symptôme de l'affection. 

D'autres fois, le symptôme principal et môme unique est une 
cécité complète, momentanée, durant plus ou moins longtemps. 

Dans presque tous les cas, les malades éprouvent des phénomènes 
lumineux, ce sont : un scintillement, un éclair en forme de zîg-zag, 
une boule lumineuse, phénomènes qui surviennent généralement 
peu après l'hémiopie. 

Généralement, ils se plaignent aussi de névralgie périorbitaire, de 
maux de tête, comme dans la migraine ordinaire; on ne devra pas 
confondre ces accidents avec des névralgies de la cinquième paire, et 
le diagnostic différentiel se basera sur la périodicité de ces symp- 
tômes à de longs intervalles, sur les nausées et môme les vomisse- 
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ments qui appartiennent au cortège des syiuptAmes de la migraine. 

Enfin, cette maladie s'accompagne souvent aussi de photophobie et. 
de larmoiement qui peuvent exister seuls, et en être Tunique mani- 
festation ; de vertiges, d'aphasie passagère, et elle affecte plus volons- 
tiers les personnes dyspeptiques. 

L'auteur considère la migraine oculaire comme une névrose de la 
cinquième paire qui fournit des filets nerveux vaso-moteurs, soit aux 
organes centraux visuels, soit aux parties périphériques. 

Son pronostic n'est pas grave comme conséquence, mais cependant 
f&cheux par la fréquence avec laquelle les accès peuvent se mani- 
fester. 

Le traitement sera le môme que celui de la migraine ordinaire. Le 
régime jouera un rôle important, et il s'adressera à. l'état dyspeptique 
de restomao et aux troubles du tube digestif. 

L'expérieice a démontré à Tau leur que de légers purgatifs (15 à 
20 grammes de sulfate de magnésie, un verre d'eau de Puilna ou de 
Hunyadi-Janos) administrés méthodiquement et pendant les huit 
premiers jours de chaque mois, parviennent au bout de 6 ou 8 mois 
à faire cesser tous ces accidents. Le bromure de camphre et le brom- 
hydrate de quinine ont paru également avoir une action très-efii- 
cace sur la maladie. [In Archives générales de médecine^ juin et juil~ 
let 1878.) 
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